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Uvod: Glavni koncept varstva pred sevanji je zaščititi bolnika pred nepotrebnim sevanjem 
in opraviti pregled z najmanjšim možnim odmerkom. Pri optimizaciji sevanja nam pomagajo 
diagnostične referenčne ravni (DRL). To so vrednosti doz ionizirajočega sevanja, za katere 
pričakujemo, da pri optimiziranih posegih niso presežene. Pri določitvi diagnostičnih 
referenčnih ravni upoštevamo vrednosti tretjega kvartila porazdelitve vzorca povprečnih 
vrednosti doz. Namen: Določitev tipičnih bolnišničnih vrednosti doz za najpogosteje 
preiskave v splošni radiografiji. Namen raziskave je tudi primerjava dveh rentgenskih 
aparatov na dveh različnih enotah; Reka in Sušak, ter ugotavljanje razlik med njima pri 
izvajaju najpogostejših radioloških preiskav. Metode dela: Raziskava je potekala v dveh 
različnih bolnišnicah. Izbrali smo podatke o najpogostejših radioloških posegih za obdobje 
enega meseca. Za vsakega pacienta smo beležili višino in maso ter izračunali indeks telesne 
mase (ITM). Hkrati smo beležili ekspozicijske pogoje, velikost polja ter DAP (dozo). S 
pomočjo programa PCXMC smo izračunali efektivno dozo. Na koncu smo v programu SPSS  
primerjali zbrane podatke. Rezultati in razprava: Z raziskavo smo določili, da tipična 
bolnišnična vrednost za kolk v AP projekciji znaša 35,50 μGym2, za medenico v AP 
projekciji pa 77,40 μGym2. Za pljuča v PA projekciji je tipična vrednost doze 5,30 μGym2, 
v STR projekciji pa 16,50 μGym2. Pri AP projekciji rame je ta vrednost 10,25 μGym2, 
medtem ko je za rebra v AP projekciji 84,65 μGym2, za polstransko projekcijo pa 84,90 
μGym2. Tipična vrednost doze za vratno hrbtenico v AP projekciji znaša 7,30 μGym2, v STR 
projekciji pa 5,15 μGym2. Pri slikanju AP projekcije prsne hrbtenice je tipična vrednost 
določena kot 35,10 μGym2, pri STR projekciji je ta vrednost 37,35 μGym2. Za AP projekcijo 
ledvene hrbtenice je določena tipična vrednost 81,90 μGym2, za STR projekcijo pa 92,20 
μGym2. Zaključek: Ker je samo pri AP projekciji vratne hrbtenice ter pri AP projekciji 
ledvene hrbtenice določena višja dignostična referenčna vrednost kot vrednost tretjega 
kvartila v naši študiji ter največja razlika znaša 4,37 % v primerjavi z drugimi študijami, 
ugotavljamo dobro radiološko prakso. 
Ključne besede: tipične bolnišnične vrednosti doz, diagnostične referenčne ravni, splošna 




Introduction: The main concept of radiation protection is to protect the patient from 
unnecessary radiation and to perform the examination with the lowest possible dose. 
Diagnostic reference levels (DRLs) help us optimize radiation. These are the values of 
ionizing radiation doses that are not expected to be exceeded in optimized procedures. In 
determining the diagnostic reference levels, the values of the third quartile of the sample 
distribution of the mean dose values are taken into account. Purpose: Determination of 
typical hospital dose values for the most common examinations in general radiography. The 
purpose of the research is also to compare two X-ray machines on two different units; Reka 
and Sušak and identifying any differences between them in performing the most common 
radiological examinations. Methods: The study was conducted in two different hospitals. 
At each site, we collected data on the most common radiological procedures in general 
radiography for one month. Height and weight were recorded for each patient and body mass 
index (BMI) was calculated later. At the same time, exposure conditions, field size and DAP 
(dose) were recorded. The effective dose was calculated using the PCXMC program. In the 
end, we compared the collected data in the SPSS program with the help of various statistical 
tests. Results and discussion: The study determined that the typical hospital value for the 
hip in the AP projection is 35,50 μGym2, and for the pelvis in the AP projection 77,40 
μGym2. The typical value for the lungs in the PA projection is 5,30 μGym2, and in the STR 
projection 16,50 μGym2. In the AP projection of the shoulder, this value is 10,25 μGym2, 
while for the ribs in the AP projection it is 84,65 μGym2, and for the half-sided projection it 
is 84,90 μGym2. The typical value for the cervical spine in the AP projection is 7,30 μGym2, 
and in the STR projection 5,15 μGym2. In imaging the AP projection of the thoracic spine, 
the typical value is set to 35,10 μGym2, in the STR projection this value is 37,35 μGym2. A 
typical value of 81,90 μGym2 was determined for the AP projection of the lumbar spine and 
92,20 μGym2 for the STR projection. Conclusion: As only the AP projection of the cervical 
spine and the AP projection of the lumbar spine set a higher diagnostic reference value than 
the value of the third quartile in our study and the largest difference is 4,37 % compared to 
other studies, we find good radiological practice. 
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Radiološka tehnologija temelji na ionizirajočem sevanju, ki lahko povzroči škodljive 
deterministične ali stohastične učinke. Ker pa se v zadnjih letih število radioloških posegov 
hitro povečuje, je potrebno poskrbeti za ustrezno raven izpostavljenosti pacientov pred 
omenjenim sevanjem. Pri tem ima največjo vlogo varstvo pred sevanji. Da bi lažje spremljali 
dozo, ki jo bolnik prejme pri diagnostičnih posegih v radiologiji, je Mednarodna agencija za 
varstvo pred sevanji (ICRP, angl. International Commission of Radiation Protection) uvedla 
diagnostične referenčne ravni (DRL, angl. Dose Reference Levels) za najpogostejše radiološke 
posege. DRL definiramo, kot vrednosti doz ionizirajočega sevanja, za katere pričakujemo, da 
pri optimiziranih posegih niso presežene. Te ravni naj bi služile za korekcijo ukrepov pri 
zagotavljanju optimiziranega varstva  pacientov ter vzdrževanju ustreznih ravni dobre 
radiološke prakse. Ker različne tehnologije (vključno z metodami rekonstrukcije slike) lahko 
privedejo do različnih odmerkov doze sevanja za določeno kakovost slike, je primerno, da 
vrednosti DRL povežemo s tehnologijo. DRL vrednosti posebej določamo v splošni 
radiografiji, računalniški tomografiji, mamografiji, nuklearni medicini, intervencijski 
radiologiji ter v dentalni radiografiji (ICRP, 2016).  
Dejstvo, da so Oddelki za radiologijo začeli določati ravni, s katerimi bi lahko merili in 
primerjali izpostavljenost pacientov, je bil prvi korak k razvoju lastnega zagotavljanja 
kakovosti. Najprej so obstajali referenčni nivoji na nacionalni ravni. To, da je doza nižja od 
vzpostavljenih nacionalnih DRL vrednosti ni nujno pokazatelj optimalne učinkovitosti. Zaradi 
tega so določene tudi lokalne diagnostične referenčne ravni ali tipične doze, ki so lahko nižje 
od nacionalnih in se lahko razlikujejo po bolnišnicah  (Wall, 2001). Pomembno pa je omeniti, 
da je določanje diagnostičnih referenčnih ravni znižalo izpostavljenost bolnikov v splošni 
radiografiji v povprečju za 30% za vse radiološke posege (Tung et al., 2001). 
1.1 Zgodovinski razvoj referenčnih ravni v diagnostični radiologiji 
Merjenje doz, katerim so bili izpostavljeni bolniki, se je začelo po letu 1950. Do takrat je že 
bilo znano, da ionizirajoče sevanje v največji meri škodljivo deluje na gonade in rdeč kostni 
mozeg. S časom pa je bilo odkrito vse več škodljivih učinkov ionizirajočega sevanja, zato je 
potreba za ocenjevanje doz rasla (Johnston, Brennan, 2000). Za opisovanje in boljše 
razumevanje doz sevanja, ki jim je posameznik izpostavljen, so uvedli absorbirano, 
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ekvivalentno ter efektivno dozo. Absorbirana doza nam pove koliko sevanja je prejel 
posameznik na kilogram svoje mase, izraža pa se v enoti Gray (Gy) oz. kot joule/kilogram 
(J/kg). Ekvivalentno ter efektivno dozo ne moremo direktno izmeriti, ampak ju lahko 
izračunamo. Ekvivalentna doza opisuje biološki učinek ionizirajočega sevanja v tkivu. 
Določimo jo kot produkt absorbirane doze ter utežnega faktorja sevanja. Efektivna doza nam 
pove učinek ionizirajočega sevanja na celo telo. Določimo jo lahko kot produkt ekvivalentne 
doze ter tkivnega utežnega faktorja. Merna enota za obe dozi je Sievert (Sv) (Morin et al., 2014).  
Poznejše nacionalne raziskave so bile usmerjene na merjenje vstopne kožne doze (VKD, angl. 
Entrace Surface Dose). Definiramo jo kot dozo v zraku v točki, kjer sevanje vstopa v pacienta. 
V tem obdobju je bilo narejenih nekaj raziskav in ugotovili so, da se meritve VKD v veliki meri 
razlikujejo. Radiološki inženirji do takrat niso vedeli s kakšnimi dozami ionizaroječega sevanja 
obsevajo oz. presevajo bolnike. Poleg tega pa so tem razlikam botrovale tudi razlike v 
uporabljenih protokolih in opremi. Na podlagi teh ugotovitev je prišlo do prvih zahtev po 
znižanju variabilnosti meritev, zato so sprejeli metode za redno spremljanje obsevanja 
pacientov in s tem ugotavljanje, kjer so potrebne izboljšave ali natančneje optimizacija (Wall, 
Shrimpton, 1998). 
Poleg vstopne kožne doze, se za določitev DRL lahko uporablja tudi produkt doze in površine 
slikovnega polja (DAP, angl. Dose Area Product). VKD je mogoče direktno izmeriti s pomočjo 
termoluminiscentnega dozimetra ali pa le to izračunati iz podatkov. DAP se lahko izmeri z 
ionizacijsko celico, imenovano DAP meter. Potrebno jo je vstaviti v slikovno polje, to pa se 
najlažje naredi na ohišju rentgentske cevi. Pri meritvah DAP vrednosti je poleg doze v točki 
zajeta tudi velikost polja, ki neposredno odraža zaslonjenost polja. Pri sistemih digitalne 
radiografije je izmerjena DAP vrednost zapisana v DICOM podatkih radiološke slike (oznaka 
0018-115E) (Ng, Sun, 2011). Enota za VKD je mGy, za DAP pa mGy*cm2. Obe vrednosti se 
lahko preračunata v absorbirano ali efektivno dozo z uporabo ustreznih koeficientov pretvorbe 
ali programske opreme na osnovi Monte Carlo simulacije (ICRP, 2016). 
DRL v bistvu deluje kot preprost test za prepoznavanje situacij, v katerih so doze sevanja 
nenavadno visoke in je potrebno nujno ukrepanje. Wall in Shrimpton (1998) navajajo, da DRL 
ne mora biti postavljen na »optimalno« ali »najnižjo možno« raven, temveč na meji med 
sprejemljivo in nesprejemljivo prakso. Zaradi tega se je za določitev DRL sprejela uporaba 
vrednosti tretjega kvartila. DRL se lahko posebej določijo za vse radiološke diagnostične 
posege. Glede na to, da so razlike v indeksu telesne mase (ITM) in sestavi telesa velike pri 
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otrocih in odraslih, obstajajo različne DRL za odrasle bolnike ter za pediatrične. Če je vrednost 
DRL za kateri koli postopek presežena, je treba brez nepotrebnega odlašanja začeti preiskavo, 
da bi ugotovili možne razloge ter sprejeli korektivne ukrepe (ICRP, 2016). 
Uvedba DRL v diagnostične in interventne posege je pozitivno uplivala na zmanjšanje 
izpostavljenosti bolnikov. To nam dokazuje raziskava narejena v Združenem kraljestvu leta 
2010, kjer je ugotovoljeno, da se je izpostavljenost znižala za 10 % v petih letih ter za 50 % od 
leta 1985 (Uniyal et al., 2017). Poznavanje izpostavljenosti bolnikov je pomembno, ker nam 
omogoča primerjavo z drugimi preiskavami ter primerjavo med posameznimi zdravstvenimi 
ustanovami, ki izvajajo enake posege. Na podlagi teh podatkov lahko preverjamo kakovost in 
optimizacijo ter oceno tveganja, ki je posledica prejete doze. Vrednosti DRL-jev pa niso 
statične. Nacionalne in lokalne DRL bi bilo treba revidirati v rednih presledkih vsakih 3 do 5 
let ali pogosteje. Vsakič, ko se strojna ali programska oprema spreminja ali izboljšuje, je 
potrebno DRL na novo izračunati oz. redno posodabljati. Tudi če se uvajajo nove tehnike 
slikanja je potrebno določiti DRL vrednosti takoj, ko je to mogoče. Pri tem je pomembno vedeti, 
da DRL vrednosti niso enake kot dozne ograde  (ICRP, 2016). 
1.2 Splošna načela varsta pred sevanji 
Mednarodna komisija za varstvo pred ionizirajočimi sevanji predlaga tri temeljna splošna 
načela varstva pred sevanji; upravičenost, optimizacijo ter mejno dozo (ICRP, 2016).  
 Načelo upravičenosti pomeni, da se ionizirajoče sevanje lahko uporablja le v primerih 
kadar je korist večja od škode, katero ionizirajoče sevanje lahko povzroči zaradi 
determinističnih ter stohastičnih učinkov. Pregled mora biti medicinsko indiciran in 
koristen pri zdravljenju bolnika. 
 Načelo optimizacije pomeni, da moramo pri radioloških posegih uporabiti najmanjšo 
dozo sevanja s katero lahko pridobimo diagnostično uporabne podatke (ALARA – As 
Low As Reasonably Achievable). Dozo pa ni dovoljeno znižati toliko, da bi slika bila 
diagnostično neuporabna, ker je v tem primeru potrebno ponoviti slikanje, s čimer 
pacient pridobi višjo dozo sevanja, kot je predvideno. Zato optimizacija mora 
uravnotežiti kakovost slike in dozo sevanja, kateri je pacient izpostavljen. 
 Načelo uporabe mejnih doz govori, da doza, kateri je izpostavljen vsak posameznik, 
ne sme presegati ustreznih mej, ki jih priporoča ICRP.  
4 
Pričakuje se, da je optimizacija usmerjena glede na možnost tveganja za stohastične učinke. To 
pomeni, da se prednost pri optimizaciji daje tistim, ki povzročijo velike odmerke sevanja za 
najbolj radiosenzitivne organe. V mnogih državah je najpogostejši radiografski pregled 
radiografija prsnih organov (European Commission, 2008). Ker je radiografija prsnih organov 
zelo pogost pregled in vključuje izpostavljenost več radiosenzitivnih organov, ga je treba 
vključiti v radiografske raziskave oz. je nujno, da se določi DRL vrednost. Največji prispevek 
radiografije do skupne doze sevanja so pregledi trebuha, medenice in hrbtenice, zato jih je treba 
vključiti v raziskavo pri določanju DRL vrednosti (ICRP, 2016). Najbolj radiosenzitivni organi 
so kostni mozeg, debelo črevo, pljuča, želodec ter dojke, ki imajo najvišji tkivni utežni faktor 
0,12. Za njimi so spolne žleze s tkivnim utežnim faktorjem 0,08. Manj radiosezitivni organi pa 
so koža, žleze slinavke, možgani in površina kosti z tkivnim utežnim faktorjem 0,01 (ICRP, 
2007).  
Države članice Evropske unije so dolžne določiti podatke o odmerku doze prebivalstva zaradi 
izpostavljenosti ionizirajočem sevanju. O tem govorita Direktiva o medicinski izpostavljenosti 
MED iz leta 1997, člen 12 ter Osnovni varnostni standardi EU iz leta 2013, člen 64. Na podlagi 
tega je leta 2004 ustanovljen projekt Dose Datamed, ki je zajel deset evropskih držav z 
izkušnjami pri izvajanju raziskav na tem področju. Smernice, ki so razvite po projektu Dose 
Datamed je objavila Evropska komisija pod imenom Zaščita pred sevanjem 154 (Radiation 
protection 154 – RP154). Leta 2011 se je ta projekt nadaljeval ter je vključil tudi države 
Evropske unije z manj izkušnjami in tudi tiste, ki jih sploh nimajo. Ta projekt je imenovan Dose 
Datamed 2 (DDM2) in je ocenil odmerke evropskega prebivalstva iz tipičnih radiodiagnostičnih 
postopkov (European Commission, 2014).   
Diagnostične referenčne ravni se uporabljajo skupaj z optimizacijo ter zaščito bolnika. Potrebno 
je določiti raven posamezne doze, bodisi kot omejitev ravni ali kot referenčno raven. Prvotni 
namen je ostati na teh ravneh (ali jih ne presegati), cilj pa je zmanjšati vse odmerke na najnižjo 
možno raven (Do, 2016). Ker je ionizirajoče sevanje škodljivo za človeški organizem ter lahko 
povzroča genetske okvare ali raka, se v postopku slikanja priporoča ščitenje najbolj 
radiosenzitivnih organov (Nic an Ghearr, Brennan, 1998). 
Morin in sodelavci (2014) v svoji raziskavi navajajo, da na rezultat DRL vpliva radiološka 
tehnika, oziroma ekspozicijski pogoji, kot so napetost (kV) in tok (mAs) in čas ekspozicije. 
Pomembno vlogo imajo tudi filtracija rentgenske cevi, razdalja med goriščem in preiskovancem 
(SSD, angl. Source to Skin Distace) ter razdalja med goriščem in detektorjem (SID, angl. Source 
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to Image Distance) in anatomija slikanega dela telesa. DRL vrednosti se nikoli ne uporabljajo 
za posamezne bolnike, saj bodo nekateri bolniki za določeno preiskavo potrebovali večjo 
količino sevanja, kot drugi zaradi svoje velikosti, posebne diagnoze ali zapletenosti postopka 
(ICRP, 2016). 
1.3 Priprava in položaj bolnika pri izbranih radioloških posegih 
Znano je, da je skoraj pri vsaki bolezni ali poškodbi bolnik najprej napoten na rentgentsko 
slikanje. V nadaljevanju sta razloženi priprava in položaj bolnika pri izbranih radioloških 
posegih, tako kot so bili slikani pri zbiranju podatkov. Metaxas in sodelavci (2019) navajajo, 
da je velikost slikovnega polja mogoče spreminjati z zaslanjanjem snopa, odvisno od 
konstitucije bolnika. 
Pri vsakem posegu je bolniku potrebno povedati, kaj mora odstaniti iz predela telesa, ki bo 
predmet preiskave. Radiološka praksa je, da se iz dela telesa odstrani obleka, nakit ter vse 
kovinske dodatke, ki bi lahko naredili artefakte na slikah. Bolnika je potrebno ustrezno 
namestiti ter mu razložiti potek preiskave. Vsakič, ko medenica ni področje od interesa, 
moramo zaščititi ta del telesa s svinčenim predpasnikom (Klanfar et al., 2009). 
1.3.1 Slikanje abdomna 
Položaj pacienta: Pri slikanju abdomna pacient stoji ter je s trebuhom ali s hrbtom naslonjen 
na radiografski stativ. Roke so odmaknjene, tako, da ne bi prekrivale trebušnih organov. 
Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: Mediana ravnina hrbtenice je v sredini 
rešetke. Priporočljivo je, da med slikanjem bolnik zadrži dih v ekspiriju, saj tako dosežemo 
manjši volumen trebuha. Slikovni sprejemnik: Uporablja se receptor velikosti 43×35 cm, 
odvisno od konstitucije bolnika. Centralni žarek: Navpično vstopa v višini L3 vretenca. 
Ocena radiograma: Potrebno je ustrezno prikazati del od prepone do spodnjega dela medenice 
(Miletić, 2008). 
6 
1.3.2 Slikanje kolka 
Položaj pacienta: Pri AP projekciji kolka, pacient leži na hrbtu na preiskovalni mizi. 
Pomembno je, da sta prednje zgornje ilijakalne spine enako oddaljene od podloge na kateri 
bolnik leži. Roke so prekrižene na prsih. Slikani kolk je potrebno centrirati na sredino 
slikovnega sprejemnika. Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: Stopalo je 
potrebno pronirati (medialna rotacija) za 15-20°, tako, da pravilno prikažemo vrat stegnenice. 
Slikovni sprejemnik: Ponavadi uporabljamo sprejemnik velikosti 24×30 cm. Centralni 
žarek: Poteka na medialni rob vratu stegnjenice oz. 3 cm kavdolateralno od sredinske črte, ki 
povezuje sprednjo zgornjo iliakalno spino ter simfizo. Ocena radiograma: Prodornost 
ionizirajočega sevanja mora biti zadostna, da se ustrezno prikaže glava femurja čez acetabulum. 
Sklep kolka ter proksimalna tretjina kolka morajo biti jasno prikazani na sliki. Vrat femurja ne 
sme biti projekcijsko skrajšan (Miletić, 2008). 
1.3.3 Slikanje medenice 
Položaj pacienta: Pri AP projekciji medenice, pacient leži na hrbtu na preiskovalni mizi. 
Prednji zgornji iliakalni spini sta enako oddaljeni od podloge na kateri bolnik leži, kar nam 
zagotavlja, da ni prisotna rotacija medenice. Sredinsko ravnino telesa postavimo na sredino 
rešetke. Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: Spodnje okončine so pronirane za 
15°. Pete stopala so razmaknjene, prsti pa se dotikajo. Slikovni sprejemnik: Ponavadi se 
uporablja velikost 35×43 cm. Zgornji rob slikovnega sprejemnika se postavi najmanj 3 cm 
kranialno (višje) od najvišje točke medenice. Centralni žarek: Navpično usmerjen na objekt 
in podlogo. Vstopa okoli 5 cm nad simfizo, na sredini črte, ki povezuje sprednjo zgornjo 
iliakalno spino in simfizo. Priporočljivo je slikanje v ekspiriju, da se zmanjša sagitalni premer 
abdomna. Ocena radiograma: Ustrezno se prikažejo medenične kosti ter proksimalne 
metaepifize stegnenic. Mali trohanter se proicira v medialnem robu stegnenice, veliki trohanter 
pa se prikaže v profilu. Simetričen je prikaz obturatornih odprtin ter kril črevničnih kosti 
(Miletić, 2008).  
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1.3.4 Slikanje pljuč 
Položaj pacienta: Pri slikanju pljuč v PA projekciji je pacient s prsnim košem in trebuhom 
naslonjen na radiografski stativ, brado je potrebno dvigniti in položiti v vdolbino na stativu, ki 
je za to namenjena. V STR projekciji je bolnik obrnjen z levim delom telesa proti stenskemu 
stativu oz. stoji v profilu. Roke je potrebno dvigniti, da se ne bi prekrivale z parenhimom pljuč. 
Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: V PA projekciji mora imeti pacient roke 
naslonjene na zgornji del glutealnih mišic in komolce moramo potisniti naprej, tako da bodo 
lopatice projicirane zunaj pljučnega parenhima. Pri stranski projekciji pa je pacient obrnjen 
tako, da se z bokom dotika radiografskega stativa. Pri tem je pomembno, da roke dvigne nad 
glavo. Slikovni sprejemnik: Uporablja se slikovni sprejmenik velikosti 35×43 cm. Zgornji rob 
sprejemnika je postavljen 2 cm nad ramo, tako da prikažemo apekse (vrh) pljuč. Centralni 
žarek: Navpično vstopa v višini Th7 vretenca oz. ob spodnjem robu lopatice. Ocena 
radiograma: V PA projekciji je potrebno prikazati celotni pljučni parenhim, vključno z apeksi 
ter frenikokostalnimi sinusi. Lopatice se projicirajo zunaj parenhima pljuč. V STR projekciji je 
potrebno prikazati frenikokostalne sinuse (Miletić, 2008).   
1.3.5 Slikanje rame 
Položaj pacienta: Pri AP projekciji rame pacient stoji ali sedi in je s hrbtom naslonjen na 
radiografski stativ. Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: Rama se nahaja v centru 
slikovnega sprejemnika in je naslonjena na podlogo. Roka je ob telesu z dlanjo v nevtralnem 
položaju, na to pa naredimo še sliko tako, da je dlan obrnjena navzven. Slikovni sprejemnik: 
Uporablja se slikovni sprejemnik velikosti 18×24 ali 24×30 cm, odvisno od konstitucije 
bolnika, ki je postavljen vzdolžno na os telesa, zgornjim robom okoli 5 cm nad robom mehkega 
tkiva rame. Centralni žarek: Navpično je usmerjen na slikovni sprejemnik, vstopa 2-3 cm 
kavdalno od korakoidnega odrastka lopatice. Ocena radiograma: Pravilno mora biti prikazan 
zgornji del lopatice, lateralna polovica ključnice ter zgornji del nadlahtnice (Miletić, 2008).  
1.3.6 Slikanje reber 
Položaj pacienta: Pri AP ter polstranski projekciji pacient stoji in je s hrbtom naslonjen na 
stativ za radiografsko slikanje reber. Pri AP projekciji je mediana ravnina navpična na podlogo. 
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Pri polstranski projekciji je celo telo bolnika zasukano za 45° na stran, ki je predmet obravnave. 
Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: Roko na slikani strani je potrebno 
maksimalno abducirati, tako da ne bi prekrivala z reber. Slikovni sprejemnik: Ponavadi se 
uporablja slikovni sprejemnik velikosti 35×43 cm. V kolikor slikamo zgornja rebra je 
sprejemnik postavljen 2 cm nad robom rame, za spodnja rebra pa se slikovni sprejemnik postavi 
do vrha medenice. Na sredino slikovnega sprejemnika pozicioniramo navidezno črto, ki leži 
med hrbtenico in lateralnim robom prsnega koša. Centralni žarek: Navpično usmerjen na 
center slikovnega sprejemnika slike. Miletić (2008) navaja, da je priporočljivo zgornja rebra 
slikati v inspiriju, spodnja pa v ekspiriju. V kolikor je mogoče prikažemo vsa rebra na enem 
posnetku. Ocena radiograma: Hrbtenica ter lateralni rob toraksa morata biti enako oddaljena 
od roba slikovnega sprejemnika. V kolikor prikazujemo zgornja rebra, potem mora biti 
primerno prikazanih prvih 8-9 reber skozi pljučni parenhim. V primeru, da prikazujemo spodnja 
rebra, pa morajo biti najmanj 4 spodnja rebera primerno prikazana skozi abdomen oz. pod 
prepono (Miletić, 2008).  
1.3.7 Slikanje vratne hrbtenice 
Položaj pacienta: Pri AP projekciji vratne hrbtenice pacient stoji ter je hrbtom naslonjen na 
radiografski stativ. V STR projekciji je bolnik bočno obrnjen proti stativu ter je z ramo 
naslonjen na podlogo. Ramena je potrebno maksimalno znižati, da ne pride do prekrivanja z 
vretenci. Priporočljivo je slikati v izdihu. Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: 
Mediana ravnina glave, vratu ter hrbta je v AP projekciji navpična na ravnino slikovnega 
sprejemnika, v STR projekciji pa vzporedna. V AP projekciji mora pacient privzdigniti brado, 
tako da se spodnji rob zatilnične kosti in spodnje čeljusti prekrivajo. V STR projekciji je 
mediana ravnina glave, vratu in hrbtenice vzporedna s slikovnim sprejemnikom. Brada je rahlo 
dvignjena. Slikovni sprejemnik: Uporablja se slikovni sprejemnik velikosti 18×24 cm, tako 
da je daljša stranica vzdolžno postavljena na os telesa. Zgornji rob postavimo na zgornjo tretjino 
ušesa. Centralni žarek: V obeh primerih centralni žarek navpično vstopa v višini C4 vretenca. 
Ocena radiograma: V AP projekciji prikažemo vretenca od C3 do Th2, vključno z okolnim 
mehkim tkivom. Senca zatilnične kosti in mandibule se prekrivata z prvim in drugim vratnim 
vretencem (C1 in C2). Vidni so intervertebrali prostori. V STR projekciji pa prikažemo vretenca 
od C1 do Th1. Mandibularni ramusi se prekrivajo (Miletić, 2008).  
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1.3.8 Slikanje prsne hrbtenice 
Položaj pacienta: Pri slikanju prsne hrbtenice v AP projekciji bolnik stoji ali leži ter je s hrbtom 
naslonjen na podlogo. Roke so ob telesu. V STR projekciji pacient leži na boku. Noge ima 
pokrčene v kolkih in kolenih. Položaj predela telesa, ki je predmet obravnave: V AP 
projekciji mora biti mediana ravnina glave, vratu ter hrbtenice v sredini rešetke ter je navpična 
na podlogo, v STR projekciji pa je vzporedna. Pomembno je, da so roke v STR projekciji pod 
glavo. Na ta način preprečimo prekrivanje rok in vretenc ter odpremo intervertebralne prostore. 
Slikovni sprejemnik: Ponavadi se uporablja slikovni sprejemnik velikosti 35×43 cm pri čemer 
je polje zaslonjeno na velikost 18×43 cm. Zgornji rob je postavljen 3-4 cm nad robom rame. 
Centralni žarek: Pravokotno usmerjen na polovico črte, ki povezuje incizuro jugularis in 
ksifoid prsnice oz. na Th7 vretence. Slika se v izdihu. Ocena radiograma: V AP projekciji se 
prikažejo vsa prsna vretenca. V STR projekciji je mogoča slabša vidljivost vretenc od Th1 do 
Th3, zaradi prekrivanja z rameni (Miletić, 2008). 
1.3.9 Slikanje ledvene hrbtenice 
Položaj pacienta: Pri slikanju ledvene hrbtenice v AP projekciji pacient stoji ali leži ter je s 
hrbtom naslonjen na podlogo. Sredinska ravnina telesa je postavljena v sredino rešetke. V STR 
projekciji pacient leži na boki na podlogi. Noge ima pokrčene v kolkih in kolenih. Položaj 
predela telesa, ki je predmet obravnave: V AP projekciji mora biti mediana ravnina glave, 
vratu ter hrbtenice v sredini rešetke ter je navpična na podlogo, v STR projekciji pa je 
vzporedna. Pomembno je, da so roke v STR projekciji pod glavo. Slikovni sprejemnik: 
Ponavadi se uporablja slikovni sprejemnik velikosti 35×43 cm pri čemer je polje zaslonjeno na 
velikost 18×43 cm. Sredina slikovnega sprejemnika je postavljena na sredino črte, ki povezuje 
najvišji del medenice oz. v višini L4 vretenca. Centralni žarek: Vstopa v telo pravokotno v 
višini L4 vretenca. Slikanje izvedemo v izdihu, da s tem zmanjšamo velikost trebuha. Ocena 
radiograma: Prikažejo se vretenca od Th12 do L5 ter sakrum. Intervertebralni prostori so 
odprti. V AP projekciji so sakroiliakalni sklepi enako oddaljeni od hrbtenice, kar pomeni, da 
pacient ni bil zvrnjen. V STR projekciji nam to potrdi superpronacija vretenčnih trnjev (Miletić, 
2008).  
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1.3.10  Slikanje urotrakta 
Položaj pacienta: Pri slikanju urotrakta v AP projekciji pacient leži s hrbtom na preiskovalni 
mizi. Roke so flektirane v komolcih ter položene na prsih. Položaj predela telesa, ki je 
predmet obravnave: Mediana ravnina hrbtenice je postavljena na sredino rešetke. Slikovni 
sprejemnik: Uporablja se slikovni sprejemnik velikosti 35×43 cm. Sredina sprejemnika je v 
višini zgornjega roba medenice. Centralni žarek: Vstopa v telo pravokotno v višini L4 
vretenca. Ocena radiograma: Na radiogramu se prikažejo ledvice v celoti ter spodnji rob 
medenice (Miletić, 2008).  
1.4 Teoretična izhodišča 
Znanstveni odbor Združenih narodov za učinke atomskega sevanja (UNSCEAR, angl. United 
Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation) poroča, da imajo lahko 
podobne preiskave v različnih državah in različnih okrožjih iste države različne DRL vrednosti, 
ki izhajajo iz kulturnih, znanstvenih in praktičnih razlik med regijami. Rezultat tega je, da se 
DRL lahko ločeno določijo za mesto, geografsko območje ali velike zdravstvene centre kot 
lokalne diagnostične referenčne ravni (LDRL), medtem ko se po vsej državi lahko določijo 
nacionalne diagnostične referenčne ravni (NDRL) (Shirin Shandiz et al., 2014).  
Pri projektu Dose Datamed 2 (DDM2) je določena povprečna efektivna doza (mSv) za 36 držav 
Evropske unije. Povprečna efektivna doza za pljuča znaša 0,102 mSv. Maksimum (max) znaša 
0,26 mSv, minimum (min) pa 0,01 mSv. Slikanje pljuč oz. prsnih organov se je izkazala kot 
preiskava z največjo povprečno frekvenco in sicer 194 na 1000 prebivalcev, sledita pa ji 
medenica in kolk z frekvenco 48,7 na 1000 prebivalcev, pri čemer povprečna efektivna doza 
znaša 0,709 mSv. Max je v tem primeru 2,00 mSv, min pa 0,21 mSv. Nekaj višja povprečna E 
je pri slikanju abdomna in sicer 0,898 mSv. Najvišja vrednost znaša 2,93 mSv, najnižja pa 0,11 
mSv. Frekvenca te preiskave je 22,5 na 1000 prebivalcev. Pri slikanju vratne hrbtenice 
povprečna E znaša 0,188 mSv z max 0,70 mSv, min od 0,02 mSv in frekvenco 26,0. Povprečna 
E za prsno hrbtenico je 0,636 mSv. Maksimalna vrednost je enaka, kot pri slikanju kolka in 
medenice, in sicer 2,00 mSv, minimalna pa je 0,14 mSv, pri čemer je frekvenca na 1000 
prebivalcev 17,5. Najvišja povprečna vrednost efektivne doze se je izkazala pri slikanju ledvene 
hrbtenice in znaša 1,230 mSv z max 3,15 mSv, min 0,29 mSv in frekvenco 39,5 na 1000 
prebivalcev (European Commission, 2014). 
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Evropska komisija (2014) v svojem poročilu navaja, da se vstopne kožne doze pri slikanju 
prsnih organov v PA projekciji gibljejo med 0,15 in 0,6 mGy, produkt absorbirane doze in 
ploščine slikovnega polja (DAP) pa med 120 in 1000 mGycm2. DRL podan v VKD obliki znaša 
0,3 mGy, v DAP obliki pa 160 mGycm2. Pri STR projekciji so vstopne kožne doze vrednosti 
med 0,75 in 2 mGy, DAP pa med 250 in 1000 mGycm2. DRL vrednost v VKD obliki znaša 1,5 
mGy, v DAP obliki pa 600 mGycm2. Pri slikanju abdomna v AP ali PA projekciji so vstopne 
kožne doze med 4,5 in 10 mGy, DAP pa med 2000 in 8000 mGycm2. DRL vrednost je določena 
kot 10 mGy v VKD obliki in 3000 mGycm2 v DAP obliki. Pri slikanju medenice v AP projekciji 
so vstopne kožne doze zabeležene kot vrednosti med 3,5 in 10 mGy, DAP vrednosti pa med  
1500 in 7000 mGycm2. DRL v tem primeru v VKD obliki znaša 10 mGy, v DAP obliki pa 3000 
mGycm2. Pri slikanju vratne hrbtenice v AP projekciji se DAP vrednosti gibljejo med 220 in 
800 mGycm2, pri STR projekciji pa med 240 in 750 mGycm2. Pri slikanju prsne hrbtenice v AP 
projekciji se vstopne kožne doze gibljejo med 3,5 in 7 mGy, DAP pa med 970 in 2200 mGycm2. 
DRL je določen kot 7 mGy v VKD obliki in kot 1300 mGycm2 v DAP obliki. Pri STR projekciji 
prsne hrbtenice so vrednosti vstopne kožne doze med 10 in 20 mGy, DAP pa med 1200 in 3200 
mGycm2. DRL vrednost v VKD obliki znaša 20 mGy, v DAP obliki pa 1700 mGycm2. Za 
ledveno hrbtenico navajajo, da so vrednosti vstopnih kožnih doz v AP projekciji med 5 in 10 
mGy, DRL pa znaša 10 mGy. V STR projekciji so omenjene vrednosti med 10 in 30 mGy, DRL 
pa je določen kot 30 mGy. DAP vrednosti so v tem primeru med 1500 in 10000 mGycm2 v AP 
projekciji. DRL znaša 2300 mGycm2. Pri STR projekciji so DAP vrednosti med 2750 in 8000 
mGycm2, DRL pa znaša 4200 mGycm2. 
Šegota in sodelavci (2019) so naredili študijo na enakem geografskem področju, kot je narejena 
naša študija ter so podali DRL vrednosti kot mediano vstopnih kožnih doz. Navajajo, da se 
vstopne kožne doze pri slikanju prsnih organov v PA projekciji gibljejo med 0,06 in 1,80 mGy, 
mediana vstopne kožne doze oz. DRL pa je v tem primeru 0,14 mGy. V STR projekciji se VKD 
giblje med 0,27 in 1,42 mGy, DRL pa znaša 0,49 mGy. Pri slikanju vratne hrbtenice v AP 
projekciji se VKD giblje med 0,16 in 1,24 mGy, DRL vrednost pa je določena kot 0,52 mGy. 
Pri prsni hrbtenici v AP projekciji je vstopna kožna doza med 0,77 in 3,61 mGy, DRL pa znaša 
1,50 mGy. DRL je pri slikanju ledvene hrbtenice v AP projekciji določena kot vrednost 2,52 
mGy, VKD pa je v tem primeru med 1,12 in 7,22 mGy. Pri slikanju medenice v AP projekciji 
se VKD giblje med 0,91 in 5,00 mGy, DRL pa znaša 2,03 mGy.  
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Wachabauer in sodelavci (2019) so naredili študijo pri čemer so določili nacionalne 
diagnostične referenčne ravni v splošni radiografiji v Avstriji. DRL vrednost so določili kot 
tretji kvartil DAP vrednosti. Ugotovili so, da DRL vrednost pri PA projekciji prsnih organov 
znaša 13,9 cGycm2, pri STR projekciji pa 49,5 cGycm2. DRL vrednost pri PA projekciji 
abdomna je določena kot 209,9 cGycm2. Pri slikanju medenice v AP projekciji DRL znaša 
212,1 cGycm2. Pri slikanju ledevene hrbtenice v AP projekciji DRL vrednost znaša 195,2 
cGycm2, medtem ko je v STR projekciji DRL enak 316,6 cGycm2. 
Metaxas in sodelavci (2019) so določili DRL vrednosti ter efektivne doze za najpogostejše 
preiskave pri pacientih z normalnim ITM. DRL za PA projekcijo prsnih organov znaša 0,08 
Gycm2, povprečna vrednost efektivne doze pa 0,01 mSv. Za STR projekcijo prsnih organov je 
DRL določen kot 0,39 Gycm2, povprečje efektivne doze pa 0,045 mSv. DRL za ledveno 
hrbtenico v AP projekciji znaša 0,98 Gycm2, v STR projekciji pa 1,41 Gycm2. Povprečje 
efektivne doze znaša 0,17 mSv v AP projekciji in 0,11 mSv v STR projekciji. DRL za medenico 
v AP projekciji v njihovi študiji znaša 1,23 Gycm2, povprečna vrednost efektivne doze pa 0,14 
mSv.    
Ng in sodelavci (2014) so določili DRL vrednosti za enake preiskave, kot je v naši študiji. Tako 
so določili DRL za PA projekcijo prsnih organov 8,4 cGycm2, za STR projekcijo pa 36,8 
cGycm2. Za vratno hrbtenico v AP projekciji je DRL 10,5 cGycm2, v STR pa 15,4 cGycm2. Za 
prsno hrbtenico v AP projekciji DRL znaša 62,5 cGycm2, v STR pa 147,0 cGycm2. Za ledveno 
hrbtenico v AP projekciji so določili DRL kot 159,9 cGycm2, v STR pa 214,8 cGycm2. DRL 
za kolk v AP projekciji v njihovi študiji znaša 71,2 cGycm2, za medenico enako v AP projekciji 
pa 149,2 cGycm2. 
Shirin Sandiz in sodelavci (2014) so v svoji študiji določili DRL vrednosti kot 3.Q DAP 
vrednosti. Tako so določili, da je DRL za PA projekcijo prsnih organov 0,26 Gycm2, za STR 
projekcijo pa 0,66 Gycm2. Za vratno hrbtenico v AP projekciji DRL v tej tudiji znaša 0,16 
Gycm2, v STR pa 0,25 Gycm2. Za ledveno hrbtenico v AP projekciji je DRL določen kot 1,02 
Gycm2, v STR pa 1,97 Gycm2. Za medenico v AP projekciji je DRL 1,64 Gycm2. 
Ziliukas in sodelavci (2010) so v svoj študiji, ki so jo naredili v Litvi, enako poročali DRL 
vrednosti v DAP obliki. Poročajo, da je DRL vrednost za prsne organe v PA projekciji 0,18 
Gycm2, v STR projekciji pa 0,29 Gycm2. DRL za prsno hrbtenico v AP projekciji znaša 2,74 
Gycm2, v STR pa 3,62 Gycm2. Za ledveno hrbtenico v AP projekciji je DRL vrednost določena 
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kot 1,50 Gycm2, v STR pa 4,93 Gycm2. Za kolk v AP projekciji DRL znaša 1,60 Gycm2, za 
medenico enako v AP projekciji pa 2,54 Gycm2.   
Chaparian in sodelavci (2014) v svoji študiji poročajo, da je efektivna doza PA projekcije 
abdomna 3,37 mSv, AP projekcije ledvene hrbtenice enako 3,37 mSv, STR projekcije pa 9,92 
mSv. Efektivna doza PA projekcije medenice pa v navedeni študiji znaša spet 3,37 mSv.   
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2 NAMEN 
Predpisi o ionizirajočem sevanju pri medicinski izpostavljenosti zahtevajo, da vsaka bolnišnica, 
ki uporablja diagnostično radiologijo, določi diagnostične referenčne ravni ter procedure za 
njihovo uporabo. To vključuje lokalno (hospitalno) raziskavo ter ustrezne ukrepe, kadar so te 
vrednosti presežene (Wall, 2001). Na podlagi teh zahtev je namen magistrskega dela določitev 
tipičnih doz za najpogostejše radiološke preiskave v splošni radiografiji v Kliničnem 
bolnišničnem centru (KBC) Reka (Republika Hrvaška) ter primerjava rezultatov z rezultati iz 
drugih raziskav oz. bolnišnic. Drugi namen pa je bil primerjava dveh rentgenskih aparatov, na 
dveh različnih enotah; KBC Reka in Sušak ter ugotoviti ali obstajajo kakršne koli razlike med 
obsevanostjo pacientov.  
Zastavili smo si naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Kakšne so tipične doze za izbrane (najpogostejše) radiološke posege v splošni radiografiji? 
 





3 METODE DELA 
V raziskavi smo uporabili presečno študijo z eksperimentalno metodo. Zbrane podatke smo 
kvantitativno obdelali ter jih primerjali med sabo in z obstoječo literaturo. Raziskava je bila 
izvedena v dveh delih. Prvi del raziskave je vključeval zbiranje podatkov za najpogostejše 
radiološke preiskave v Kliničnem bolnišničnem centru Reka. Podatke smo zbirali na dveh 
modalitetah; avgusta 2019 v bolnišnici Sušak, septembra 2019 pa v bolnišnici Reka (obe 
spadata pod KBC Reka). V drugem delu raziskave smo uporabili Monte Carlo simulacije in 
izračunali doze. Na koncu smo naredili statistično obdelavo podatkov. 
Meritve smo opravili na dveh klasičnih rentgenskih aparatih z uporabo digitalne radiografije; 
oba sta AxiomAristos MX, proizvajalca Siemens. Gorišče je velikosti 0,6 mm ter 1,0 mm. 
Anodna napetost rentgenske cevi je v razponu od 40 kV do 150 kV. Aparat kot lastno filtracijo 
koristnega snopa uporablja aluminij velikosti 2,5 mm. Lahko se uporablja tudi dodatna filtracija 
bakra od 0,1 mm do 0,3 mm. Dodatno filtracijo bakra v raziskavi nismo uporabljali (kot je tudi 
v protokoli slikanja v omenjeni ustanovi). Kot DAP merilec smo uporabljali VacuDAP 
compact, ki je bil vstavljen pod izhodni snop rentgenske svetlobe iz aparata. Razdalja gorišče 
– slikovni sprejemnik je pri vseh preiskavah znašala 115 cm, razen pri slikanju pljuč v obeh 
projekcijah, kjer je znašala 180 cm. Priporočljivo je slikanje z rešetko (40 lamel/cm), ki je že 
vgrajena v radiografsko mizo ali vertikalni stativ ter avtomatski nadzor ekspozicije. 
3.1 Zbiranje podatkov 
V prvem delu raziskave smo zbirali podatke; od začetka julija do konca avgusta 2019, v vsaki 
bolnišnici en mesec. V raziskavo smo vključili polnoletne bolnike, ki so bili napoteni na 
najpogostojše radiološke preiskave; RTG abdomna, kolka, medenice, pljuč, rame, reber, 
urotrakta ter vratne, prsne in ledvene hrbtenice. Iz raziskave smo izključili bolnike, ki so imeli 
na slikanem predelu mavec. Tudi pacienti, ki so v telesu imeli kovinske proteze, niso bili 
vključeni v raziskavo.  
Za vsakega bolnika smo beležili spol ter starost. Povprašali smo jih o podatku o  višini (m) in 
teži (kg) ter smo kasneje na podlagi teh podatkov izračunali ITM (kg/m2). Zapisovali smo še: 
 ekspozicijske pogoje; anodno napetost (kV) in tokovni sunek (mAs) 
 razdaljo med goriščem in preiskovancem (SSD, angl. Source to Skin Distace) 
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 razdaljo med goriščem in detektorjem (SID, angl. Source to Image Distance) 
 velikost slikovnega polja na sprejemniku (cm2)  
 DAP (µGym2) 
Na rentgenskem aparatu na enoti Reka je bilo skupno zbranih 675 posegov, na enoti Sušak pa 
661. Podatke smo po enotah in številu posegov prikazali spodaj v tabeli 1. Prikazan je tudi 
razpon anodne napetosti (kV) za vsako radiološko preiskavo.  





Abdomen PA 3 0 81-90 
Kolk AP 10 28 75-80 
Medenica AP 13 31 81-96 
Pljuča PA 138 160 125 
Pljuča STR 136 150 125 
Rama AP 25 39 60-66 
Rebra AP 5 9 66-70 
Rebra POL_STR 7 5 66-70 
Vratna hrbtenica AP 55 8 66-70 
Vratna hrbtenica 
STR 
              36 10 73 
Prsna hrbtenica AP 16 15 75-96 
Prsna hrbtenica STR 11 9 81-90 
Ledvena hrbtenica 
AP 
51 28 81-96 
Ledvena hrbtenica 
STR 
44 29 90-102 
Urotrakt AP 0 22 81-90 
Skupno 550 541 / 
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3.2 Etični vidiki 
Za izvajanje raziskave smo predhodno pridobili dovoljenje predstojnika Kliničnega zavoda za 
radiologijo KBC Reka, prof. dr. sc. Damira Miletića, dr. med. Ker smo raziskavo izvajali na 
podlagi podatkov, ki smo pridobili od bolnikov napotenih na diagnostično slikanje, je bilo 
potrebno pridobiti dovoljenje Etične komisije KBC Reka.   
3.3 Izračun efektivne doze 
Za izračun efektivnih doz ter doz na posamezne organe smo uporabili program PCXMC 2.0, ki 
temelji na Monte Carlo simulaciji. Ta program je pripravila Agencija za sevalno in jedrsko 
varnost Finske, doze pa preračunava glede na tkivne utežene faktorje, katere lahko najdemo v 
publikacijah ICRP 103 iz leta 2007 ter ICRP 60 iz leta 1991 (Huskić, 2017). 
V program je najprej bilo potrebno za vsako projekcijo posebej vnesti določene parametre, kot 
so višina in masa, napetost, SID ter velikost slikovnega polja. Na podlagi vnesenih parametrov, 
dobimo simulacijo kakšne oblike je bil bolnik ter se izračuna SSD. V drugem koraku je bilo 
potrebno vpisati še DAP. Na podlagi vseh vnesenih podatkov nam je program izračunal 
efektivno dozo za vsako posamezno projekcijo. Program nam tudi lahko izračuna doze za 29 
različnih organov, kot so kostni mozeg, nadledvične žleze, možgani, dojke, debelo črevo, 
dihalne poti, žolčnik, srce, ledvica, jetra, pljuča, limfa, mišice, požiralnik, jajčniki, trebušna 
slinavka, prostata, skelet, koža, tanko črevo, vranica, želodec, testisi, ščitnica ter sečni mehur 
in maternica.  
3.4 Statistična obdelava podatkov 
Dobljene podatke smo statistično obdelali s programom IBM SPSS Statistics, verzije 26. 
Naredili smo opisno statistiko DAP-a za vsako projekcijo posebej ter izračunali povprečje, 
standardno deviacijo (SD), mediano (2.Q), prvi (1.Q) in trjetji kvartil (3.Q) ter minimum in 
maximum. Na podlagi mediane smo določili tipične bolnišnične vrednosti doz za posamezne 
posege. Na enak način smo v prvem delu še prikazali opisno statistiko za efektivno dozo. To 
smo naredili za najpogostejše radiološke preiskve za Reko in Sušak skupaj. Pri primerjavi 
tipičnih vrednosti z drugimi študijami (vrednosti DRL) pa smo upoštevali vrednosti tretjega 
kvartila. 
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Pri poročanju rezultatov v drugem delu, kjer smo primerjali enoti Reka in Sušak, smo najprej 
tablično prikazali osnovne statistične lastnosti indeksa telesne mase ter velikosti polja. Za 
preverjanje normalnosti vzorca smo uporabili Shapiro-Wilk test. V primeru, da so bili podatki 
normalno porazdeljeni, smo za primerjavo razlik uporabili T test za neodvisne vzorce. Če pa so 
bili podatki nenormalno porazdeljeni, smo uporabili Mann-Whitney U test. Pri računanju je bila 
upoštevana stopnja tveganja, ki znaša 5 %. Pridobljene statistične podatke smo prikazali v 
obliki tabel ter v grafični obliki z grafom okvirja z ročaji (angl. boxplot). Če omenjeni statistični 
testi niso pokazali značilno razliko, smo dodatno prikazali osnovne statistične lastnosti DAP in 





V nadaljevanju bodo v prvem poglavju prikazani rezultati DAP in efektivne doze za izbrane 
radiološke posege na obeh enotah skupaj. Določili bomo tipične bolnišnične vrednosti za 
preiskave, ki smo jih vključili v raziskavo. V drugem poglavju bomo naredili analizo meritev 
indeksa telesne mase, velikosti slikovnega polja, DAP ter efektivne doze. Prikazani podatki 
bodo posebej ločeni za AP ali PA in STR projekcijo. Rezultati bodo tudi tabelarno prikazani. 
4.1 Skupni rezultati za Reko in Sušak 
V prvem poglavju smo za izbrane radiološke preiskave na podlagi skupnih podatkov (Reka in 
Sušak) določili tipične vrednosti doz oz. vrednosti mediane. To smo naredili tako, da smo 
uporabili osnovne statistične teste ter smo poročali povprečje in odstopanja (μGym2), mediano 
(μGym2), minimum (min) (μGym2) ter maksimum (max) (μGym2). Na enak način smo prikazali 
osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze. DRL vrednosti oz. tretji kvartil (3.Q) DAP 
meritev smo izračunali z namenom primerjave z drugimi meritvami. 
4.1.1 Rezultati meritev za kolk 
Za področje kolka smo skupno opravili 38 preiskav. Osnovne statistične lastnosti meritev DAP 
v AP projekciji kolka so prikazane spodaj v tabeli 2, osnovne statistične lastnosti meritev 
efektivne doze pa v tabeli 3. 





















35,50 18,90 95,60 28,33 48,55 

















38      59,59± 
22,59 
49,41 36,76 124,81 46,08 73,26 
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4.1.2 Rezultati meritev za medenico 
Za medenico smo skupno opravili 44 preiskav. V tabeli 4 so prikazane osnovne statistične 
lastnosti meritev DAP, v tabeli 5 pa osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze AP 
projekcije medenice. 





















77,40 32,10 155,20 52,35 101,40 



















112,58 62,77 222,90 86,45 137,84 
4.1.3 Rezultati meritev za pljuča 
Za pljuča smo skupno opravili 298 preiskav v PA projekciji ter 286 preiskav v STR projekciji. 
V tabeli 6 so prikazane osnovne statistične lastnosti meritev DAP posteroantoriorne in stranske 
projekcije pljuč, medtem ko so v tabeli 6 prikazane osnovne statistične lastnosti meritev 
efektivne doze.  























































31,13 12,19 63,12 23,28 40,91 
4.1.4 Rezultati meritev za rame 
Za rame v AP projekciji smo skupno opravili 64 preiskav. V tabeli 8 so prikazane osnovne 
statistične lastnosti meritev DAP anteroposteriorne projekcije rame, medtem ko so spodaj v 
tabeli 9 prikazane še osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze za enako projekcijo.  





















10,25 3,50 24,80 8,33 12,58 



















18,91 4,96 30,47 14,51 23,53 
4.1.5 Rezultati meritev za rebra 
Za rebra smo skupno zbrali 14 preiskav za AP projekcijo ter 12 preiskav za polstransko 
(POL_STR) projekcijo. Osnovne statistične lastnosti meritev DAP anteroposteriorne in 
polstranske projekcije reber so prikazane v tabeli 10, medtem ko so osnovne statistične lastnosti 
meritev efektivne doze enakih projekcij prikazane v tabeli 11. 
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84,90 40,40 99,90 76,35 97,28 


























139,02 91,65 191,71 120,98 184,12 
4.1.6 Rezultati meritev za vratno hrbtenico 
Za vratno hrbtenico smo skupno zbrali 63 preiskav za AP projekcijo ter 46 preiskav za STR 
projekcijo. Osnovne statistične lastnosti meritev DAP anteroposteriorne in stranske projekcije 
vratne hrbtenice so prikazane v tabeli 12. Nato pa so še v tabeli 13 prikazane osnovne statistične 
lastnosti efektivne doze enakih projekcij. 

























































10,15 6,02 22,34 8,50 13,50 
4.1.7 Rezultati meritev za prsno hrbtenico 
Skupno smo za prsno hrbtenico zbrali 31 preiskav za AP projekcijo in 20 preiskav za STR 
projekcijo. Za navedene projekcije so v tabeli 14 prikazane osnovne statistične lastnosti meritev 
DAP, medtem ko so v tabeli 15 prikazane osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze. 


























37,35 22,58    93,20 25,93 61,20 


























63,27 40,47 163,04 54,96 85,90 
4.1.8 Rezultati meritev za ledveno hrbtenico 
Za ledveno hrbtenico smo skupno zbrali 79 preiskav za AP projekcijo in 73 preiskav za STR 
projekcijo. Za omenjene projekcije so v tabeli 16 opisane osnovne statistične lastnosti meritev 
24 
DAP. V tabeli 17 pa so opisane osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze za enako 
projekcije. 






















 81,90 28,31 121,20 60,40 101,30 
STR 73 
    100,98± 
38,41 
 92,10 40,30  199,50 76,55 122,90 


























143,92 73,91 202,49 119,85 170,52 
 
4.2 Primerjava meritev med enotama Reka in Sušak 
V drugem poglavju je predstavljena primerjava podatkov oz. meritev med enotami Reka in 
Sušak. Primerjava je narejena na podlagi indeksa telesne mase in velikosti polja. Najprej smo 
ugotovljali normalnost porazdelitve. Na podlagi tega smo s pomočjo T-testa za neodvisne 
vzorce ali neparametričnega Mann-Whitney U testa ugotavljali ali obstaja statistično značilna 
razlika med podatki, ki smo jih zbrali na enotah Reka in Sušak. Če smo ugotovili, da je p ≤ 0,05 
oz. če med njimi ni statistično značilne razlike, smo lahko primerjali vse ostale meritve (produkt 
doze in površine slikovnega polja ter efektivno dozo). Rezultati so prikazani v nadaljevanju. 
4.2.1 Rezultati meritev za kolk 
V tabeli 18 so prikazane osnovne statistične lastnosti meritev indeksa telesne mase pacientov 
pri AP projekciji kolka na enotah Reka in Sušak.  
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Reka        10     27,06± 
2,30 
27,57 21,40 29,40 
0,861 
Sušak        28 
25,70± 
2,67 
26,14 20,07 30,40 
 
Na podlagi podatkov iz tabele 18 smo izračunali razliko med povprečjema indeksa telesne mase 
obeh enot. Razlika med povprečjema ITM enot Reka in Sušak znaša 1,36 kg/m2 (5,03 %). S 
pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo ugotovili, da ta razlika ni statistično značilna (p = 
0,861).  
V tabeli 19 so prikazane osnovne statistične lastnosti velikosti polja pri anteroposteriorni 
projekciji kolka na enotah Reka in Sušak. 
















Reka         10 
1032,50± 
101,11 
1067,72 874,00 1176,00 
0,437 
Sušak         28 
1004,29± 
38,30 
1000,00    835,00 1070,00 
 
Iz tabele 19 je razvidno, da je razlika med povprečjema velikosti polja med enotama Reka in 
Sušak 28,21 cm2 (2,73 %). S pomočjo neparametričnega Mann-Whitney U testa smo ugotovili, 
da ta razlika ni statistično značilna (p = 0,337).  
Ker pri podatkih ITM in velikosti polja na enotah Reka in Sušak ni statistično značilnih razlik, 
lahko primerjamo DAP in efektivno dozo. ITM in velikost polja v tem primeru ne bosta vplivala 
na razliko v prejeti dozi na pacientih. V tabeli 20 so prikazane osnovne statistične lastnosti 
meritev DAP pri anteroposteriorni projekciji kolka na enotah Reka in Sušak. 
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Reka         10 
38,58± 
14,62 
35,60 25,10 77,00 
0,907 
Sušak   28 
40,32± 
17,96 
35,05     18,90 95,60 
 
Kot je vidno v tabeli 20, razlika med povprečjema DAP-a med enotami Reka in Sušak znaša 
1,74 μGym2 (4,32 %). Podatki niso normalno porazdeljeni ter smo uporabili neparametrični 
Mann-Whitney U test. Dokazali smo, da med enotama Reka in Sušak pri primerjavi DAP-a ne 
obstaja statistično značilna razlika (p = 0,907). 
Osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze na pacientih pri anteroposteriorni 
projekciji kolka na enotah Reka in Sušak so prikazane v tabeli 21. 
















Reka         10 
56,81± 
24,58 
47,63 41,76 124,81 
0,246 
Sušak         28 
60,58± 
22,23 
52,62     36,76 116,58 
 
Na podlagi tabele 21 lahko ugotovimo, da je razlika efektivne doze med enotami Reka in Sušak 
3,77 μSv (6,22 %). S pomočjo Mann-Whitney U testa smo dokazali, da med njiju ni statistično 
značilne razlike (p = 0,246).  
4.2.2 Rezultati meritev za medenico 
V tabeli 22 so prikazane osnovne statistične lastnosti med enotami Reka in Sušak pri AP 
projekciji medenice glede na indeks telesne mase. 
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Tabela 22: Indeks telesne mase pacientov pri AP projekciji medenice predstavljen z 
















Reka        13 
25,73± 
2,15 
26,04 21,50 28,30 
0,941 
Sušak        31 
25,42± 
3,08 
25,66 20,70 31,20 
 
Iz tabele 22 je razvidno, da obstaja minimalna razlika v poprečjema indeksa telesne mase na 
enotah Reka in Sušak in znaša 0,31 kg/m2 (1,20 %). Ker je p-vrednost višja od 0,05 (p = 0,941) 
ugotavljamo, da ni statistično značilne razlike med skupinami. To smo preverili s pomočjo T-
testa za neodvisne vzorce. 
Osnovne statistične lastnosti pri AP projekciji medenice, glede na velikost polja, so prikazane 
v tabeli 23. 
















Reka         13 
   1606,81± 
79,06 
1679,28 1455,20 1720,56 
0,001 
Sušak         31 
   1507,84± 
82,98 
1470,00 1380,00 1741,96 
 
Na podlagi tabele 23 smo ugotovili, da je razlika med povprečjema 98,97 cm2 (6,16 %). Ker je 
p-vrednost nižja od 0,05 (p = 0,001) smo dokazali, da je ta razlika statistično značilna. Za to 
ugotovitev pa smo uporabili Mann-Whitney U test.       
Ker smo ugotovili, da obstaja statistično značilna razlika med poprečjema pri velikosti polja 
med enotami Reka in Sušak, DAP in efektivno dozo med temi skupinami ne bomo primerjali. 
Znano je, da velikost polja vpliva na vrednosti DAP-a in efektivne doze. Velikost polja bi v tem 
primeru lahko vplivala na razliko v prejeti dozi. 
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4.2.3 Rezultati meritev za pljuča 
V tabeli 24 so prikazane osnovne statistične lastnosti pri posteroanteriorni projekciji pljuč, 
glede na indeks telesne mase med enotama Reka in Sušak. 


















   25,23± 
2,91 
25,25 19,70 30,90 
0,717 
Sušak 160 
   26,23± 
      3,11 
25,82 20,00 31,20 
 
Na podlagi tabele 24 lahko ugotovimo razliko med poprečjema ITM pacientov pri PA projekciji 
pljuč, ki znaša 1,00 kg/m2 (3,81 %). Ker podatki niso normalno porazdeljeni, smo uporabili 
Mann-Whitney U test in ugotovili statistično značilno razliko med skupinami (p = 0,717).  
Tabela 25 prikazuje osnovne statistične lastnosti pri posteroanteriorni projekciji pljuč, glede na 
velikost polja med enotami Reka in Sušak. 
















Reka        138 
 1637,92± 
88,34 
1636,00 1354,50 1797,60 
0,930 
Sušak        160 
 1609,16± 
94,99 
1604,14 1229,14 1793,40 
 
Pri velikosti polja razlika med poprečjema znaša 28,76 cm2 (1,76 %), kar nam tudi prikazuje 
tabela 25. Mann-Whitney U test nam je potrdil, da ta razlika med skupinami ni statistično 
značilna (p = 0,930).  
Ker pa smo ugotovili, da statistično značilno razlika med poprečjema ITM in velikosti polja ne 
obstaja, lahko še primerjamo DAP in efektivno dozo. Tabela 25 prikazuje osnovne statistične 
lastnosti meritev DAP pri posteroanteriorni projekciji pljuč. 
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Reka         138 
5,21± 
1,32 
4,90 3,30 9,90 
0,006 
Sušak    160 
5,66± 
      1,67 
3,41      3,00 10,80 
 
Kot je vidno v tabeli 26, razlika med povprečjema DAP-a med enotami Reka in Sušak znaša 
0,45 μGym2 (7,95 %). Podatki niso normalno porazdeljeni ter smo uporabili neparametrični 
Mann-Whitney U test. Dokazali smo, da med enotama Reka in Sušak pri primerjavi DAP-a 
obstaja statistično značilna razlika (p = 0,006). 
Osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze na pacientih pri posteroanteriorni 
projekciji pljuč na enotah Reka in Sušak so prikazane v tabeli 27. 
















Reka         138 
10,45± 
2,05 
 9,02      7,37 19,16 
0,028 
Sušak         160 
11,33± 
2,75 
10,75      7,02 21,09 
 
Razlika med povprečjema meritev efektivne doze pri posteroanteriorni projekciji pljuč med 
enotama Reka in Sušak znaša 0,88 μSv (7,77 %). Ker so podatki nenormalno porazdeljeni, smo 
uporabili Mann-Whitney U test in dokazali, da je ta razlika statistično značilna (p = 0,028).  
V tabeli 28 so opisane osnovne statistične lastnosti meritev pri stranski projekciji pljuč, glede 






























25,82 19,60 31,20 
 
Na podlagi tabele 28 lahko izračunamo razliko med poprečjema pri STR projekciji pljuč, ki 
znaša 0,91 kg/m2 (3,48 %). S pomočjo Mann-Whitney U testa smo preverjali ali je ta razlika 
statistično značilna in smo ugotovili, da ni (p = 0,624).  
Tabela 29 opisuje osnovne statistične lastnosti pri stranski projekciji pljuč glede na velikost 
polja. 
















Reka       136 
1379,47± 
133,58 
1377,70 1120,00 1694,88 
0,105 
Sušak       150 
1342,01± 
132,44 
1346,00 1036,00 1764,00 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri STR projekciji pljuč je nizka in znaša 37,46 cm2 
(2,72 %). To smo tudi preverili z Mann-Whitney U testom, ki kaže, da ne obstajajo statistično 
značilne razlike (p = 0,105) velikosti polja med enotama Reka in Sušak.  
Glede na to, da pri stranski projekciji pljuč nismo ugotovili statistično značilno razliko med 
poprečjema ITM in velikosti polja, lahko v nadaljevanju primerjamo še vrednosti DAP in 
efektivne doze.  




















Reka      136    
15,96± 
5,93 
15,40 5,90 28,90 
0,012 
Sušak      150   
17,93± 
      5,64 
17,05      6,90 34,90 
 
Razlika med povprečjema meritev DAP znaša 1,97 μGym2 (10,99 %). S pomočjo 
neparametričnega Mann-Whitney U testa smo preverili, ali je ta razlika statistično značilna in 
ugotovili, da je (p = 0,012). 
Tabela 31 opisuje osnovne statistične lastnosti efektivne doze pri stranski projekciji pljuč. 
















Reka         136 
30,25± 
10,86 
30,65      12,19 58,29 
0,027 
Sušak         150 
34,23± 
11,12 
32,47      15,23 63,12 
 
Razlika med povprečjema efektivne doze pri stranski projekciji pljuč znaša 3,98 μSv (11,63 
%). Neparametrični Mann-Whitney U test nam je pokazal, da je razlika med enotama Reka in 
Sušak statistično značilna (p = 0,027). 
4.2.4 Rezultati meritev za rame 
Osnovne statistične lastnosti pri anteroposteriorni projekciji rame, glede na indeks telesne mase 






















    27,06± 
2,87 
26,68 19,20 30,90 
0,531 
Sušak        41 
25,66± 
2,24 
25,06 22,50 30,40 
 
Pri AP projekciji rame smo izračunali razliko med povprečjema ITM od 1,40 kg/m2 (5,17 %). 
Mann-Whitney U test nam je potrdil, da ta razlika ni statistično značilna (p = 0,531). 
Tabela 33 opisuje osnovne statistične lastnosti meritev pri AP projekciji rame, glede na velikost 
polja. 
















Reka        25 
   467,69± 
47,45 
446,40 421,20 607,53 
p = 0,621 
Sušak        41 
   455,11± 
52,56 
436,80 366,00 604,79 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri AP projekciji rame znaša 12,58 cm2 (2,69 %). S 
pomočjo Mann-Whitney U testa smo potrdili, da ta razlika ni statistično značilna (p = 0,621).  
Dokazali smo, da razlika v poprečju ITM in velikosti polja ne bosta vplivala na prejeto dozo, 
zaradi tega lahko primerjamo še DAP in efektivno dozo. 
















Reka       25   
13,27± 
5,61 
12,70 6,80 24,80 
0,022 
Sušak       41 
10,05± 
      2,84 
10,90      5,30 22,90 
 
33 
Razlika med povprečjema meritev DAP med enotama Reka in Sušak znaša 3,22 μGym2 (24,27 
%). S pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo dokazali, da je ta razlika statistično značilna 
(p = 0,022). 
V nadaljevanju smo v tabeli 35 prikazali osnovne statistične lastnosti efektivne doze pri 
anteroposteriorni projekciji rame. 
















Reka         25 
17,58± 
6,82 
17,13      4,96 30,47 
0,017 
Sušak         41 
19,55± 
4,88 
19,45      6,50 31,29 
 
Razlika med povprečjema efektivne doze med enotama Reka in Sušak znaša 1,97 μSv (10,07 
%). S pomočjo Mann-Whitney U testa smo dokazali, da je ta razlika statistično značilna (p = 
0,017).  
4.2.5 Rezultati meritev za rebra 
Tabela 36 opisuje osnovne statistične lastnosti pri anteroposteriorni projekciji reber med 
enotama Reka in Sušak glede na indeks telesne mase. 


















    27,75± 
2,58 
27,05 23,30 29,60 
0,298 
Sušak         9 
     26,17± 
2,50 
25,68 21,90     29,30 
 
Iz tabele 36 je razvidna razlika med poprečjema ITM pri AP projekciji reber od 1,58 kg/m2 
(5,69 %). Ker smo v raziskavo imeli vključeno zelo nizko število podatkov za AP projekcijo 
34 
reber (< 10), smo uporabili Mann-Whitney U test in smo dokazali, da ta razlika ni statistično 
značilna med skupinami Reka in Sušak (p = 0,298). 
Tabela 37 prikazuje osnovne statistične lastnosti pri AP projekciji reber glede na velikost polja. 
















Reka          5 
   1264,55± 
95,69 
1250,22 1160,00 1369,60 
0,797 
Sušak          9 
1226,00± 
44,59 
1200,00 1182,79 1301,12 
 
Razlika med poprečjema velikosti polja pri AP projekciji reber med skupinami Reka in Sušak 
znaša 38,55 cm2 (3,05 %). Neparametrični Mann-Whitney U test nam potrjuje, da ta razlika ni 
statistično značilna (p = 0,797).  
Med poprečjema ITM in velikosti polja nismo ugotovili statistično pomembne razlike in ti dve 
meritvi ne bosta vplivali na rezultate v prejeti dozi pri pacientih. V tabeli 38 in 39 so prikazane 
osnovne statistične lastnosti meritev DAP in efektivne doze.  
















Reka          5 
75,52± 
25,62 
80,50 38,61 98,60 
0,898 
Sušak  9 
80,18± 
21,02 
81,10 30,00 99,00 
 
Med poprečjema DAP pri AP projekciji reber smo izračunali razliko, ki znaša 4,66 μGym2 (5,81 
%). Neparametrični Mann-Whitney U test nam je pokazal, da ta razlika ni statistično značilna 




















Reka          5 
132,50± 
36,07 
142,53 90,28 168,04 
0,616 
Sušak          9 
139,29± 
32,03 
148,34 98,12 186,39 
 
Razlika med povprečjema efektivne doze med skupinami Reka in Sušak znaša 6,79 μSv (4,87 
%), kar je razvidno iz tabele 39. Neparametrični Mann-Whitney U test nam je dokazal, da ta 
razlika za efektivno dozo ni statistično pomembna (p = 0,616). 
V tabeli 40 so prikazane osnovne statistične lastnosti polstranske projekcije reber, glede na 
indeks telesne mase. 
Tabela 40: Indeks telesne mase pacientov pri POL_STR projekciji reber predstavljen z 
















Reka         7 
25,79± 
4,20 
27,76 20,50 30,00 
0,876 
Sušak         5 
26,72± 
2,30 
27,77 23,50 29,30 
 
Med povprečjema ITM pri polstranski projekciji reber smo izračunali, da razlika znaša 0,93 
kg/m2 (3,48 %). Ker podatki niso normalno porazdeljeni ter imamo manj kot 20 preiskav zajetih 
v raziskavo, smo uporabili Mann-Whitney U test. Z njim smo dokazali, da razlika med 
povprečjema ni statistično značilna med enotama Reka in Sušak (p = 0,876). 






















Reka          7 
1196,04± 
114,77 
1200,00 1065,72 1400,80 
0,268 
Sušak          5 
1319,80± 
163,03 
1211,24 1191,33 1498,22 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri polstranski projekciji reber znaša 123,76 cm2 (9,38 
%). Neparametrični Mann-Whitney U test nam potrjuje, da ta razlika ni statistično značilna (p 
= 0,268).  
Pri POL_STR projekciji reber smo dokazali, da ITM in velikost polja ne bosta vplivala na 
prejeto dozo pri pacientih. Zaradi tega so v tabeli 42 opisane osnovne statistične lastnosti 
meritev DAP, medtem ko so v tabeli 39 opisane osnovne statistične lastnosti meritev efektivne 
doze.  
















Reka         7 
79,61± 
22,33 
82,90 40,40 99,90 
0,406 
Sušak         5 
85,28± 
9,47 
86,90 76,30 99,20 
 
Iz tabele 42 je razvidno, da pri POL_STR projekciji reber razlika znaša 5,67 μGym2  (6,65 %). 
S pomočjo Mann-Whitney U testa smo preverjali ali je ta razlika statistično značilna in 
dokazali, da ni (p = 0,406). 

















Reka         7 
140,83± 
37,18 
145,93 91,65 191,71 
0, 639 
Sušak         5 
150,02± 
38,03 
163,94 93,02 189,63 
37 
Razlika med povprečjema efektivne doze znaša 9,19 μSv (6,13 %), kar je razvidno iz tabele 43. 
Neparametrični Mann-Whitney U test nam je potrdil, da razlika med povprečjema efektivne 
doze med skupinami Reka in Sušak ni statistično značilna (p = 0,639). 
4.2.6 Rezultati meritev za vratno hrbtenico 
V tabeli 44 so prikazane osnovne statistične lastnosti anteroposteriorne projekcije vratne 
hrbtenice, glede na indeks telesne mase. 
Tabela 44: Indeks telesne mase pacientov pri AP projekciji vratne hrbtenice predstavljen z 
















Reka        55 
25,94± 
2,78 
26,30 19,50 31,20 
0,132 
Sušak         8 
24,40± 
1,51 
25,11 22,00 25,90 
 
Razlika med povprečjema indeksa telesne mase pri AP projekciji vratne hrbtenice znaša 1,54 
kg/m2 (5,94 %). Zaradi normalne porazdelitve podatkov smo uporabili T-test za neodvisne 
vzorce in potrdili, da ne obstaja statistično značilna razlika med skupinami (p = 0,132).  
V tabeli 45 so prikazane osnovne statistične lastnosti med enotami Reka in Sušak pri AP 
projekciji vratne hrbtenice, glede na velikost polja. 
















Reka        55 
397,36± 
26,98 
384,00 368,00 466,98 
0,777 
Sušak         8 
390,60± 
16,81 
383,26 384,00 432,00 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri AP projekciji vratne hrbtenice znaša 10,22 cm2 
(6,76 %). To ni statistično značilna razlika, kar smo tudi potrdili s pomočjo Mann-Whitney U 
testa (p = 0,777).  
38 
Glede na to, da ITM in velikost polja ne bosta vplivala na prejeto dozo pri pacientih, v 
nadaljevanju lahko primjerjamo DAP in efektivno dozo med enotami Reka in Sušak. V tabeli 
46 so opisane osnovne statistične lastnosti meritev DAP, medtem ko so v tabeli 47 prikazane 
osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze. 
















Reka       55 
7,97± 
2,42 
7,90 3,90 13,40 
 0,013 
Sušak        8 
6,90± 
2,56 
6,20 3,90 10,90 
 
Iz tabele 46 je razvidno, da razlika med poprečjema DAP pri AP projekciji vratne hrbtenice 
znaša 1,07 μGym2 (13,43 %). S pomočjo Mann-Whitney U testa smo ugotovili, da je ta razlika 
na različnih enotah, Reka in Sušak, statistično značilna (p = 0,013).  

















Reka        55 
15,93± 
5,74 
15,13 7,21 29,56 
0,034 
Sušak         8 
13,80± 
5,53 
12,71 6,92 22,34 
 
Razlika v povprečju pri efektivni dozi na pacientih za AP projekcijo vratne hrbtenice znaša 2,13 
μSv (13,37 %). Ta razlika je statistično značilna za efektivno dozo med enotama Reka in Sušak, 
kar pa smo potrdili s neparametrično verzijo Mann-Whitey U testa (p = 0,034).  
Osnovne statistične lastnosti stranske projekcije vratne hrbtenice med enotama Reka in Sušak, 




Tabela 48: Indeks telesne mase pacientov pri STR projekciji vratne hrbtenice predstavljen z 
















Reka        36 
26,00± 
2,41 





25,24 22,00 27,80 
 
Razlika indeksa telesne mase na pacientih pri STR projekciji pljuč v povprečju znaša 1,18 
kg/m2 (4,54 %). S pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo ugotovili, da ta razlika ni 
statistično značilna (p = 0,250).  
Osnovne statistične lastnosti stranske projekcije vratne hrbtenice glede na velikost polja so 
prikazane v tabeli 49. 
















Reka         36 
452,21± 
35,24 
446,54 374,40 496,08 
0,038 
Sušak         10 
402,94± 
23,49 
400,14 384,00 456,00 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri STR projekciji vratne hrbtenice znaša 49,27 cm2 
(10,90 %). Mann-Whitney U test pa nam je v tem primeru pokazal, da je ta razlika med 
povprečjema velikosti polja med enotama Reka in Sušak statistično značilna (p = 0,038).  
Med povprečjema ITM nismo ugotovili statistično značilno razliko, pri velikosti polja pa je ta 
razlika zaznana. Zaradi tega DAP in efektivno dozo ne bomo primerjali, saj bi razlika med 
povprečjema velikosti polja lahko tudi vplivala na prejeto dozo na pacientih.  
4.2.7 Rezultati meritev za prsno hrbtenico 
V tabeli 50 so predstavljene osnovne statistične lastnosti pri AP projekciji prsne hrbtenice, glede 
na indeks telesne mase med enotama Reka in Sušak. 
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Tabela 50: Indeks telesne mase pacientov pri AP projekciji prsne hrbtenice predstavljen z 
















Reka        16 
24,61± 
2,86 





25,63 20,80 29,40 
 
Iz tabele 50 je razvidno, da razlika med povprečjema indeksa telesne mase znaša 1,01 kg/m2 
(3,94 %). S pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo ugotovili, da ni statistično značilne 
razlike med skupinama Reka in Sušak (p = 0,313). 
Osnovne statistične lastnosti pri AP projekciji prsne hrbtenice glede na velikost polja so 
prikazane v tabeli 51. 
















Reka         16 
851,22± 
69,94 
843,11 757,80 987,00 
0,466 
Sušak         15 
816,70± 
34,72 
808,00 800,00 938,00 
 
Med povprečjema velikosti polja pri AP projekciji prsne hrbtenice na različnih enotah, razlika 
znaša 34,52 cm2 (4,06 %). Da ta razlika med njima ni statistično značilna, smo potrdili s 
pomočjo neparametričnega Mann-Whitney U testa (p = 0,466).  
Tabele 50 in 51 nam dokazujejo, da med povprečjema ITM in velikosti polja ni statistično 
značilnih razlik. Na podlagi teh ugotovitev lahko v nadaljevanju prikažemo še primerjavo med 
povprečjema DAP in efektivne doze med enotama Reka in Sušak. Tabela 52 opisuje osnovne 
statistične lastnosti meritev DAP pri AP projekciji prsne hrbtenice, medtem ko tabela 53 opisuje 




















Reka        16 
40,43± 
19,09 





37,10 20,20 70,40 
 
Razlika med povprečjema DAP-a pri AP projekciji prsne hrbtenice znaša 0,52 μGym2 (1,27 
%). S pomočjo T-testa smo ugotovili, da ta razlika med enotama ni statistično značilna (p = 
0,578).  

















Reka        16 
87,33± 
39,15 
66,82 34,29 181,04 
 0,176 
Sušak        15 
92,96± 
45,24 
71,23 21,29 185,24 
 
Iz tabele 53 je razvidno, da je razlika v povprečju efektivne doze na pacientih pri AP projekciji 
prsne hrbtenice znaša 5,63 μSv (6,06 %). Minimalno razliko smo potrdili tudi z T-testom za 
neodvisne vzorce, ki dokazuje, da razlika med povprečjema v tem primeru ni statistično 
značilna (p = 0,176).  
V tabeli 54 so prikazane osnovne statistične lastnosti stranske projekcije prsne hrbtenice, glede 
na indeks telesne mase. 
Tabela 54: Indeks telesne mase pacientov pri STR projekciji prsne hrbtenice predstavljen z 
















Reka        11 
24,73± 
3,24 
24,38 19,90 30,30 
0,824 
Sušak         9 
24,63± 
3,27 
25,26 18,80 29,40 
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Pri STR projekciji prsne hrbtenice smo ugotovili razliko med povprečjema ITM od 0,10 kg/m2 
(0,40 %). Ker je število preiskav, ki so vključene v raziskavo na obeh enotah manj kot 20, smo 
uporabili neparametrično verzijo oz. Mann-Whitney U test. Z njim smo dokazali, da ne obstaja 
statistično značilna razlika med enotama Reka in Sušak (p = 0,824). 
Osnovne statistične lastnosti stranske projekcije prsne hrbtenice, glede na velikost polja, so 
prikazane v tabeli 55. 
















Reka        11 
901,54± 
64,45 
898,80 791,94 972,51 
0,631 
Sušak         9 
878,99± 
57,07 
880,00 800,00 972,00 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri STR projekciji prsne hrbtenice znaša 22,55 cm2 
(2,50 %). Neparametrični Mann-Whitney U test nam je potrdil, da razlika med enotama Reka 
in Sušak v tem primeru ni statistično značilna (p = 0,631).  
Tudi kot pri AP projekciji prsne hrbtenice, pri STR projekciji nismo ugotovili statistično 
značilne razlike med povprečjema ITM in velikosti polja. V nadaljevanju lahko preverjamo ali 
obstaja razlika med povprečjema pri DAP in efektivni dozi, saj ITM in velikost polja ne bosta 
vplivala na prejeto dozo pri pacientih. Tako so v tabeli 56 prikazane osnovne statistične lastnosti 
meritev DAP, medtem ko so v tabeli 57 prikazane osnovne statistične lastnosti meritev 
efektivne doze. 
















Reka        11 
38,87± 
15,12 
34,97 21,30 66,70 
0,032 
Sušak         9 
35,06± 
22,12 
30,40 21,40  93,20 
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Iz tabele 56 je razvidno, da razlika med povprečjema DAP pri STR projekciji prsne hrbtenice 
znaša 3,81 μGym2 (9,80 %). Da bi preverili ali je ta razlika med njima statistično značilna pa 
smo uporabili Mann-Whitney U test. Ugotovili smo, da pomembna razlike obstaja (p = 0,032).  

















Reka        11 
69,81± 
21,62 
74,92 44,53 104,04 
    0,006 
Sušak         9 
60,07± 
16,86 
60,16 40,47 98,16 
 
Razlika med povprečjema efektivne doze na enotah Reka in Sušak pri STR projekciji prsne 
hrbtenice znaša 9,74 μSv  (13,95 %). S pomočjo Mann-Whitey U testa smo preverjali ali je ta 
razlika statistično značilna in smo ugotovili, da je (p = 0,006).  
4.2.8 Rezultati meritev za ledveno hrbtenico 
Osnovne statistične lastnosti anteroposteriorne projekcije ledvene hrbtenice med enotama Reka 
in Sušak glede na indeks telesne mase so prikazane v tabeli 58. 
Tabela 58: Indeks telesne mase pacientov pri AP projekciji ledvene hrbtenice predstavljen z 
















Reka        51 
25,27± 
2,85 
25,61 19,90 30,30 
0,835 
Sušak        28 
26,02± 
2,20 
25,94 21,90 30,10 
 
Iz tabele 58 je razvidna minimalna razlika med povprečjema indeksa telesne mase pri AP 
projekciji ledvene hrbtenice in znaša 0,75 kg/m2 (2,88 %). S pomočjo T-testa za neodvisne 
vzorce smo potrdili, da ta razlika ni statistično značilna za ITM med skupinama Reka in Sušak 
(p = 0,835).  
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Tabela 59 prikazuje osnovne statistične lastnosti pri AP projekciji ledvene hrbtenice, glede na 
velikost polja. 
















Reka        51 
844,73± 
62,95 
807,70 791,94 1050,00 
0,719 
Sušak        28 
819,76± 
31,89 
812,04 800,00 963,16 
 
Med povprečjema velikosti polja pri AP projekciji ledvene hrbtenice ugotavljamo minimalno 
razliko, ki znaša 24,97 cm2 (2,96 %). Da ta razlika med enotama ni statistično značilna, smo 
potrdili s pomočjo neparametričnega Mann-Whitney U testa (p = 0,719).  
Glede na to, da smo potrdili, da med povprečjema ITM in velikosti polja med enotama Reka in 
Sušak ni statistično značilnih razlik, v nadaljevanju lahko primerjamo DAP in efektivno dozo. 
Tabela 54 opisuje osnovne statistične lastnosti meritev DAP, tabela 55 pa osnovne statistične 
lastnosti meritev efektivne doze. 
















Reka        51 
82,02± 
24,94 
82,70 28,31 119,90 
0,333 
Sušak        28 
79,93± 
21,63 
75,50 38,00 121,20 
 
Iz tabele 60 je razvidno, da razlika med povprečjema pri AP projekciji ledvene hrbtenice znaša 
2,09 μGym2  (2,55 %). Z uporabo Mann-Whitney U testa pa smo ugotovili, da je ta razlika ni 





















Reka        51 
147,78± 
37,21 
161,19 56,85 209,68 
0,512 
Sušak        28 
147,83± 
27,24 
149,80 72,15 195,28 
 
Pri AP projekciji ledvene hrbtenice razlika v povprečju efektivne doza na pacientih znaša 0,05 
μSv (0,03 %). S pomočjo Mann-Whitey U testa smo preverjali ali je ta razlika statistično 
značilna in smo ugotovili, da ni (p = 0,512).  
Tabela 62 prikazuje osnovne statistične lastnosti pri stranski projekciji ledvene hrbtenice, glede 
na indeks telesne mase med enotama Reka in Sušak. 
Tabela 62: Indeks telesne mase pacientov pri STR projekciji ledvene hrbtenice predstavljen z 
























25,61 21,10 30,10 
 
Pri STR projekciji ledvene hrbtenice smo izračunali razliko med povprečjema ITM od 0,91 
kg/m2  (3,51 %). T-test za neodvisne vzorce nam je potrdil, da ni statistično značilne razlike 
med skupinama Reka in Sušak (p = 0,764).  
Osnovne statistične lastnosti stranske projekcije ledvene hrbtenice, glede na velikost polja, so 





















Reka        44 
891,94± 
69,84 
899,16    786,06 1055,00 
0,822 
Sušak        29 
897,97± 
71,23 
887,40      800,00 1050,00 
 
Razlika med povprečjema velikosti polja pri STR projekciji ledvene hrbtenice znaša 6,03 cm2 
(0,67 %). S pomočjo T-testa za neodvisne vzorce smo dokazali minimalno razliko oz., da 
razlika med enotama Reka in Sušak ni statistično značilna (p = 0,822).  
Ker nismo ugotovili statistično značilno razliko med povprečjema,  ITM in velikost polja ne 
bosta vplivala na prejeto dozo pri STR projekciji ledvene hrbtenice. V nadaljevanju lahko 
primerjamo DAP in efektivno dozo med enotama Reka in Sušak za navedeno preiskavo. V 
tabeli 64 so opisane osnovne statistične lastnosti meritev DAP, medtem ko so v tabeli 65 
opisane osnovne statistične lastnosti meritev efektivne doze pri STR projekciji ledvene 
hrbtenice. 
















Reka        44 
94,50± 
35,08 





97,60 51,80 199,50 
 
Na podlagi podatkov iz tabele 64 ugotavljamo, da razlika med povprečjema DAP pri STR 
projekciji ledvene hrbtenice znaša 11,30 μGym2 (10,68 %). Mann-Whitney U test nam potrjuje, 






















Reka         44 
147,56± 
30,78 
145,54 87,48 197,90 
0,432 
Sušak         29 
141,42± 
34,96 
137,73 73,91 202,49 
 
Razlika med povprečjema efektivne doze na enotah Reka in Sušak pri STR projekciji ledvene 
hrbtenice znaša 6,14 μSv (4,16 %). S pomočjo Mann-Whitey U testa smo preverili in dokazali, 















V raziskavi smo določili tipične doze za najpogostejše radiološke preiskave v splošni 
radiografiji v KBC Reka (Republika Hrvaška). Predlagamo trinajst tipičnih vrednosti doz in 
vrednosti 3. kvartila. Po eno omenjeno vrednost za AP projekcijo kolka in AP projekcijo 
medenice, PA in STR projekcijo pljuč, AP projekcijo rame, AP in polstransko projekcijo reber 
ter AP in STR projekcijo vratne, prsne in ledvene hrbtenice.  
Za vsako preiskavo smo najprej določili indeks telesne mase ter velikost polja. To so parametri, 
ki bi lahko kasneje vplivali na prejeto dozo pri pacientu oz. na DAP in efektivno dozo, če se 
med njima ugotovi statistično pomembna razlika. 
5.1 Rezultati pri slikanju kolka 
Za AP preiskavo kolka smo s povprečno vrednostjo DAP 39,86 μGym2 predlagali tipično 
bolnišnično vrednost doze 35,50 μGym2 in določili 3. kvartil 48,55 μGym2. Ng in sodelavci 
(2014) so za kolk določili DRL 71,2 μGym2, kar je za 31,81 % višje, kot v naši raziskavi. 
Ziliukas in sodelavci (2010) pa v svoji študiji poročajo DRL za kolk v AP projekciji 160,0 
μGym2, kar je za 69,66 % višje kot v naši raziskavi. Lahko ugotovimo, da je vrednost 3. kvartila, 
katero smo določili v naši študiji veliko nižja, kot v ostalih študijah.  
Pri primerjavi ITM med enotama Reka in Sušak smo ugotovili, da je ITM v enoti Reka za 5,03 
% (1,36 kg/m2) višji, kot v enoti Sušak. Vrednost velikosti polja pa je višja za 2,73 % (28,21 
cm2) v enoti Sušak. Omenjene razlike ne vplivajo na prejeto dozo na pacienta, zaradi tega lahko 
še primerjamo vrednosti DAP in efektivne doze. Tako smo ugotovili, da je v enoti Sušak 
vrednost DAP za 4,32 % (1,74 μGym2) višja, kot v enoti Reka ampak ta razlika ni statistično 
značilna. Pri primerjavi efektivne doze pa smo tudi ugotovili, da je v enoti Sušak ta vrednost 
višja in sicer za 6,22 % (3,77 μSv). Tudi v tem primeru razlika ni statistično značilna.  
5.2 Rezultati pri slikanju medenice 
Za AP preiskavo medenice smo s povprečno vrednostjo DAP 79,38 μGym2 predlagali tipično 
bolnišnično vrednost doze 77,40 μGym2 in določili 3. kvartil 101,40 μGym2. Ng in sodelavci 
(2014) poročajo DRL 149,2 μGym2, kar je za 32,04 % višje kot v naši raziskavi. Tudi Shirin 
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Sandiz in sodelavci (2014) poročajo višje vrednosti za 38,17 %. DRL v njihovi študiji znaša 
164,0 μGym2. Wachabauer in sodelavci (2019) so določili DRL za medenico 212,1 μGym2, kar 
je za 52,19 % višje, kot v naši raziskavi. Ziliukas in sodelavci (2010) so tudi določili višjo DRL 
vrednost in znaša 254,0 μGym2, kar je 60,08 %. Evropska komisija (2014) je za medenico 
določila še višjo raven, in sicer 300,0 μGym2, kar je za 66,20 % višje, kot je vrednost 3. kvartila 
določena za medenico v naši raziskavi. Najnižja razlika je s študijo Metaxas in sodelavci (2019). 
Njihova vrednost DRL je samo za 17,56 % višja kot 3. kvartila v naši raziskavi in znaša 123 
μGym2. Povprečje efektivne doze v naši raziskavi znaša 116,18 μSv, v projektu DDM2 pa je 
vrednost efektivne doze določena kot 709 μSv, kar je za 83,61 % višje kot vrednost, ki smo mi 
določili. Metaxas in sodelavci (2019) poročajo o efektivni dozi, ki znaša 1400 μSv, kar je za 
91,70 % višje kot v naši raziskavi. Lahko ugotovimo da je vrednost 3.kvartila določena v naši 
raziskavi najnižja med omenjenimi študijami.  
Če primerjamo enoti Reko in Sušak med sabo, ugotavljamo, da med ITM ni pomembne razlike 
(samo 0,31 kg/m2) , pri velikosti polja pa ta razlika obstaja. Povprečje velikosti polja na enoti 
Reka znaša 1606,81 cm2, na Sušaku pa 1507,84 cm2. Na podlagi teh podatkov lahko ugotovimo, 
da je povprečje velikosti polja na enoti Reka za 6,16 % (98,97 cm2) višje, kot na enoti Sušak. 
Ker obstaja statistično značilna razlika pri velikosti polja, ki bi kasneje lahko vplivala na prejeto 
dozo na pacientih, DAP in efektivno dozo pri slikanju medenice med enotama Reka in Sušak 
nismo ugotavljali.  
5.3 Rezultati pri slikanju pljuč 
Z našo raziskavo smo za PA preiskavo pljuč s povprečno vrednostjo DAP 5,45 μGym2 
predlagali tipično bolnišnično vrednost doze 5,30 μGym2  in določili vrednost 3. kvartila 6,33 
μGym2. Metaxas in sodelavci (2019) poročajo DRL 8,0 μGym2, ki je za 20,88 % višji kot v naši 
raziskavi. Ng in sodelavci (2014) pa so predlagali DRL 8,4 μGym2, ki je za 24,64 % višji kot 
3. kvartil določen v naši raziskavi. Evropska komisija (2014) je določila DRL 16 μGym2, kar 
je za 60,44 % višje, kot v naši raziskavi. Tudi v drugi študiji so Wachabauer in sodelavci (2019) 
določili višjo raven DRL vrednosti, in sicer 13,9 μGym2, kar je za 54,46 % višje od vrednosti 
3. kvartila, ki smo ga mi določili. Pri STR projekciji pljuč pa smo s povprečno vrednostjo DAP 
16,94 μGym2 predlagali tipično bolnišnično vrednost doze 16,50 μGym2 in določili vrednost 3. 
kvartila 21,20 μGym2. V primerjavi z drugimi študijami je naša raziskava spet imela nižje 
vrednosti 3. kvartila in sicer za 68,27 % nižjo vrednost od DRL, katero je podala Evropska 
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komisija (2014) ter za 57,83 % manj kot v raziskavi, katero so naredili Wachabauer in sodelavci 
(2019). Najmanjša razlika je bila s študijo Ziliukas in sodelavci (2010). Oni poročajo o DRL, 
ki je za 26,90 % višji kot vrednost 3. kvartila v naši raziskavi (29,0 μGym2). Povprečje efektivne 
doze PA projekcije pljuč v naši raziskavi znaša 11,12 μSv, v STR projekciji pa 32,34 μSv. 
Metaxas in sodelavci (2019) poročajo o efektivni dozi v PA projekciji 10 μSv, kar je za 10,07 
% nižje in 45 μSv, kar je za 27,93 % višje kot v naši raziskavi. 
Pri primerjavi ITM PA projekcije pljuč med enotama Reka in Sušak smo ugotovili razliko od 
1,00 kg/m2, kar pomeni, da je za 3,81 % višja vrednost v enoti Sušak. Ta vrednost ni statistično 
pomembna. Pri primerjavi velikosti polja, smo ugotovili, da se v enoti Reka uporablja večja 
velikost polja za 28,76 cm2 oz. za 1,76 %. Tudi ta razlika ni statistično značilna. Pri meritev 
DAP-a smo ugotovili, da je v enoti Sušak ta vrednost za 7,95 % (0,45 μGycm2) višja, kot v 
enoti Reka. Tudi pri efektivni dozi smo ugotovili višjo vrednost v enoti Sušak in sicer za 7,77 
% (0,88 μSv). Razlike med DAP in efektivno dozo sta v tem primeru statistično pomembne. 
Pri STR projekciji pljuč smo ugotovili, da je ITM v enoti Sušak bil višji za 3,48 % (0,91 kg/m2) 
in je ta razlika statistično neznačilna. Pri primerjavi velikosti polja je vrednost bila višja v enoti 
Reka in sicer za 2,72 % (37,46 cm2) ampak tudi ta razlika ni vplivala na prejeto dozo. Vrednost 
DAP je za 10,99 % (1,97 μGycm2) bila višja v enoti Sušak, tudi kot vrednost efektivne doze, ki 
je bila višja za 11,63 % (3,98 μSv). Razlike med skupinami Reka in Sušak sta v tem primeru 
statistično značilne. 
5.4 Rezultati pri slikanju rame 
V raziskavi, ki smo naredili pri AP projekciji rame je ugotovljena povprečna DAP vrednost 
11,31 μGym2, predlagali pa smo tipično bolnišnično vrednost doze 10,25 μGym2. Na podlagi 
dobljenih podatkov smo določili vrednost 3. kvartila 12,58 μGym2. Povprečje efektivne doze v 
naši raziskavi znaša 18,78 μSv, mediana pa 18,91 μSv. 
Če primerjamo enoti Reka in Sušak ugotovljamo, da je ITM bil višji v enoti Reka za 5,17 % 
(1,40 kg/m2) in je ta razlika statistično neznačilna. Velikost polja je tudi bila višja v enoti Reka 
in sicer za 2,68 % (12,58 cm2). Tudi v tem primeru razlika ni statistično značilna. DAP vrednost 
je za 24,27 % (3,22 μGym2) bila višja v enoti Reka. Ta razlika med skupinama Reka in Sušak 
je statistično značilna, enako kot vrednost efektivne doze, ki je za 10,07 % (1,97 μSv) višja v 
enoti Sušak. 
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5.5 Rezultati pri slikanju reber  
Za AP preiskavo reber smo s povprečno vrednostjo DAP 78,52 μGym2 predlagali tipično 
bolnišnično vrednost doze 84,65 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 95,80 μGym2. 
Povprečje efektivne doze je v tem primeru znašalo 136,87 μSv, mediana pa 145,43 μSv. Pri 
POL_STR projekciji reber pa smo s povprečno vrednostjo 81,98 μGym2 predlagali tipično 
bolnišnično vrednost doze 84,90 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 97,28 μGym2. Vrednost 
povprečja efektivne doze je nekaj višja, kot pri AP projekciji, in sicer 144,66 μSv, mediana pa 
znaša 139,02 μSv. 
Če primerjamo ITM AP projekcije reber med enotama Reka in Sušak, lahko ugotovimo, da je 
bil  ITM za 5,69 % (1,58 kg/m2) višji na enoti Reka. Tudi velikost polja je bila za 3,05 % (38,55 
cm2) višja v enoti Reka. Ker sta obe razliki med omenjimi enotami statistično neznačilne, smo  
lahko med njima primerjali DAP in efektivno dozo. Ugotovili pa smo, da je DAP vrednost za 
5,81 % (4,66 μGym2) višja v enoti Sušak, ampak da ta razlika med enotama ni statistično 
značilna. Efektivna doza je tudi višja v enoti Sušak, in sicer za 4,87 % (6,79 μSv). Tudi ta 
razlika ni statistično značilna od enote Reka. Pri POL_STR projekciji je ugotovljena razlika v 
ITM od 3,48 % (0,93 kg/m2) in je bil ta parameter višji v enoti Sušak. Velikost polja pa je za 
9,38 % (123,76 cm2) bila višja v enoti Sušak. Ker je razlika v ITM in velikosti polja med 
navedenimi enotami statistično neznačilna, lahko primerjamo še ostale parametre. Tako je 
ugotovoljeno, da je DAP vrednost za 6,65 % (5,67 μGym2) višja na enoti Sušak. Tudi efektivna 
doza je višja v enoti Sušak, in sicer za 6,13 % (9,19 μSv). V obeh primerih je razlika med 
enotami statistično neznačilna. 
5.6 Rezultati pri slikanju vratne hrbtenice 
Za AP preiskavo vratne hrbtenice smo s povprečno vrednostjo DAP 7,82 μGym2 predlagali 
tipično bolnišnično vrednost doze 7,30 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 10,20 μGym2. 
Povprečna efektivna vrednost je določena kot 15,66 μSv, mediana pa 14,51 μSv. Ng in 
sodelavci (2014) so za 4,37 % določili nižji DRL, kot je v naši študiji. Shirin Sandiz in sodelavci 
(2014) pa poročajo o DRL, ki je za 35,1 % višji, kot je določeno v naši študiji. Dose Datamed 
2 navaja povprečno vrednost efektivne doze 188 μSv, kar je za 91,67 % višje, kot v naši študiji. 
Pri STR projekciji pa smo s povprečno vrednostjo 5,97 μGym2 predlagali tipično bolnišnično 
vrednost doze 5,15 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 7,08 μGym2. Povprečje efektivne 
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doze znaša 11,57 μSv, mediana pa 10,15 μSv. Ng in sodelavci (2014) so določili DRL 15,4 
μGym2, kar je za 54,03 % višje, kot v naši raziskavi. Shirin Sandiz in sodelavci (2014) poročajo 
o še višji vrednosti DRL, in je ta za 69,17 % višja, kot vrednost 3. kvartila določena v naši 
študiji.  
Pri primerjavi ITM smo ugotovili, da so vrednosti za 5,94 % (1,54 kg/m2) višje v enoti Reka, 
ampak ta razlika ni statistično značilna. Pri velikosti polja pa smo tudi ugotovili višjo vrednost 
v enoti Reka in sicer za 6,76 % (10,22 cm2). Tudi ta razlika ni statistično značilna, zaradi tega 
tudi lahko poročamo naslednje rezultate. DAP vrednost je v enoti Reka višja za 13,43 % (1,07 
μGym2), efektivna doza pa za 4,54 % (1,18 μGym2). Omenjene razlike sta statistično značilne. 
Pri STR projekciji smo ugotovili, da je vredost ITM za 4,54 % (1,18 kg/m2) višja v enoti Reka, 
ampak ta razlika med njima ni statistično značila. Vrednost velikosti polja pa je za 10,90 % 
(49,27 cm2) tudi višja v enoti Reka. Ker pa je ta razlika pomembna oz. statistično značilna in 
bi lahko vplivala na vrednosti DAP in efektivne doze, ta dva parametra nismo primerjali. 
5.7 Rezultati pri slikanju prsne hrbtenice 
Pri AP projekciji prsne hrbtenice smo s povprečno vrednostjo DAP 40,68 μGym2 predlagali 
tipično bolnišnično vrednost doze 35,10 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 55,10 μGym2. 
Ng in sodelavci (2014) so v svoji študiji določili DRL 62,5 μGym2, kar je za 11,84 % višje, kot 
v naši raziskavi. Evropska komisija (2014) je določila DRL 130,0 μGym2 kar je za 57,62 % 
višje od naše vrednosti 3. kvartila. Tudi Ziliukas in sodelavci (2010) poročajo o višji vrednosti 
DRL in sicer za 80,19 % več, kot je v naši študiji. Pri STR projekciji smo določili povprečje 
DAP vrednosti 36,67 μGym2 in smo predlagali tipično bolnišnično vrednost doze 37,35 μGym2 
ter vrednost 3. kvartila 61,20 μGym2. Evropska komisija (2014) poroča o DRL (170,0 μGym2), 
ki je za 64,0 % višje kot v naši študiji. Tudi ostale študije poročajo o višjih vrednostih  DRL. 
Ziliukas in sodelavci (2010) so določili za 83,56 % višji DRL, Ng in sodelavci (2014) pa za 
58,37 %. Povprečje efektivne doze pri AP projekciji znaša 85,92 μSv, mediana pa 72,54 μSv. 
Pri STR projekciji je povprečna vrednost 70,88 μSv, mediana pa 63,27 μSv.  
Pri primerjavi ITM med enotama smo ugotovili, da je ITM vrednost za 3,94 % (1,01 kg/m2) 
višja v enoti Sušak. Ta razlika ni statistično značilna. Pri velikosti polja pa je bila vrednost višja 
v enoti Reka in sicer za 4,06 % (34,52 cm2), ampak tudi ta razlika ni statistično značilna. Glede 
na to smo primerjali DAP vrednosti med enotama in ugotovili, da je DAP vrednost za 1,27 % 
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(0,52 μGym2) višja v enoti Sušak. Razlika ni statističo značilna. Pri primerjavi efektivne doze 
je razlika znaša 6,06 % (5,63 μSv). Vrednost je višja v enoti Sušak, ampak ni statistično 
značilna. Pri STR projekciji je ITM vrednost za 0,40 % (0,10 kg/m2) višja v enoti Reka. 
Vrednost velikosti polja je tudi višja v enoti Reka in sicer za 2,50 % (22,55 cm2). Ugotovili pa 
smo, da nobena od teh razlik ni statistično značilna, zaradi tega poročamo tudi naslednje 
rezultate. DAP vrednost je za 9,8 % (3,81 μSv) višja v enoti Reka in je ta razlika statistično 
značilna. Efektivna doza je tudi bila višja v enoti Reka, za 13,95 % (9,74 μSv). Ugotovili pa 
smo, da je tudi ta razlika med skupinama Reka in Sušak statistično značilna.  
5.8 Rezultati pri slikanju ledvene hrbtenice  
Pri AP projekciji ledvene hrbtenice smo s povprečno vrednostjo 81,78 μGym2 predlagali tipično 
bolnišnično vrednost doze 81,90 μGym2 in določili vrednost 3. kvartila 101,30 μGym2. Metaxas 
in sodelavci (2019) so določili DRL 98,0 μGym2, kar je za 3,26 % nižje kot v naši študiji. Shirin 
Sandiz in sodelavci (2014) so določili višji DRL (102,0 μGym2) samo za 0,69 %. Višjo DRL 
vrednost (150,0 μGym2), kot je vrednost 3. kvartila v naši študiji so določili Ziliukas in 
sodelavci (2010) in sicer za 32,47 %. Ng in sodelavci (2014) poročajo o DRL (159,9 μGym2), 
kateri je za 36,65 % višji, kot 3. kvartil v naši študiji. Evropska komisija (2014) poroča o DRL, 
ki je za 55,96 % višji, kot v naši študiji. Povprečna efektivna vrednost AP projekcije ledvene 
hrbtenice znaša 147,79 μSv, mediana pa 159,12 μSv. Metaxas in sodelavci (2019) so določili 
vrednost efektivne doze 170 μSv, kar je za 13,06 % višje kot v naši raziskavi. Pri STR projekciji 
je povprečna vrednost 100,98 μGym2 ter smo predlagali tipično bolnišnično vrednost doze 
92,10 μGym2. Vrednost 3. kvartila smo določili kot 122,90 μGym2. Metaxas in sodelavci (2019) 
so določili DRL 141,0 μGym2, kar je za 12,84 % višje, kot v naši študiji. Shirin Sandiz in 
sodelavci (2014) poročajo o višji vrednosti DRL (197,0 μGym2), kot je naša vrednost 3. 
kvartila, in sicer za 37,61 %. Evropska komisija (2014) je določila DRL 420 μGym2, kar je za 
70,74 % višje, kot v naši študiji. Ng in sodelavci (2014) pa so določili DRL vrednost 214,8 
μGym2, kar je za 42,78 % več, kot smo mi. Pri efektivni dozi smo določili povprečno vrednost 
145,12 μSv in mediano 143,92 μSv. Metaxas in sodelavci (2019) poročajo o efektivni dozi, ki 
je za 24,20 % nižja, kot v naši raziskavi. Chaparian in sodelavci (2014) pa poročajo o vrednosti 
ki je za 98,54 % višja, kot efektivna doza v naši raziskavi. 
Pri primerjavi ITM AP projekcije ledvene hrbtenice smo določili, da je vrednost za samo 2,88 
% (0,75 kg/m2) višja v enoti Sušak. Tudi vrednost razlike velikosti polja je zelo mala, za 2,97 
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% (24,97 cm2) je bila višja v enoti Reka. Razlike navedenih parametrov sta statistično 
neznačilne. Na podlagi tega primerjamo še vrednosti DAP in efektivne doze. DAP vrednost je 
za 2,55 % (2,09 μGym2) višja v enoti Reka. Ta razlika med njima ni statistično značilna. 
Vrednost efektivne doze je tudi višja v enoti Reka, ampak samo za 0,03 % (0,05 μSv). Tudi ta 
razlika ni statistično značila. Pri STR projekciji je tudi razlika ITM med enotami zelo nizka. 
Vrednost ITM je za 3,51 % (0,91 kg/m2) višja v enoti Sušak in to ni statistično značilna razlika. 
Vrednost velikosti polja je za samo 0,67 % (6,03 cm2) tudi višja v enoti Sušak. Tudi ta razlika 
ni statistično značilna. Primerjali pa smo še DAP in ugotovili, da je ta vrednost za 10,68 % 
(11,30 μSv) višja v enoti Sušak, ampak ni ugotovljena statistična značilna razlika med enotama. 
Vrednost efektivne doze je za 4,16 % (6,14 μSv) višja v enoti Reka. Statistično značilna razlika 

















V prvem delu raziskave smo določili tipične bolnišnične vrednosti doz ter vrednosti tretjega 
kvartila za enoti Reka in Sušak. Tipična bolnišnična vrednost za AP projekcijo kolka znaša 
35,50 μGym2, za AP projekcijo medenice 77,40 μGym2, za PA projekcijo pljuč 5,30 μGym2 ter 
za STR projekcijo 16,50 μGym2. Za AP projekcijo rame omenjena vrednost znaša 10,25 
μGym2, za AP projekcijo reber 84,65 μGym2 ter za POL_STR projekcijo reber 84,90 μGym2. 
Tipična bolnišnična vrednost AP projekcije vratne hrbtenice znaša 7,30 μGym2, za STR 
projekcijo pa 5,15 μGym2. Ta vrednost je pri AP projekciji prsne hrbtenice določena kot 35,10 
μGym2 ter kot 37,35 μGym2 za STR projekcijo. Pri AP projekciji ledvene hrbtenice smo 
določili tipično bolnišnično dozo 81,90 μGym2 ter 92,10 μGym2 pri STR projekciji.  
Vrednost 3. kvartila za AP projekcijo kolka znaša 48,55 μGym2, za AP projekcijo medenice 
101,40 μGym2, za PA projekcijo pljuč 6,33 μGym2 in za STR projekcijo 21,20 μGym2. Za AP 
projekcijo rame smo določili 3. kvartil 12,58 μGym2, za AP projekcijo reber 95,80 μGym2 in 
za POL_STR projekcijo 97,28 μGym2. Tretji kvartil za AP projekcijo vratne hrbtenice v naši 
študiji znaša 10,20 μGym2, za STR projekcijo pa 7,08 μGym2. Za prsno hrbtenico v AP 
projekciji je 3. kvartil 55,10 μGym2, za STR projekcijo 61,20 μGym2. Pri slikanju ledvene 
hrbtenice v AP projekciji smo določili vrednost 101,30, v STR projekciji pa 122,90 μGym2.  
Rezultate naše raziskave smo  primerjali tudi z ostalimi študijami.  Ugotovili, smo da  sta bili  
le diagnostični referenčni vrednosti  AP projekcije vratne hrbtenice ter  AP projekcije ledvene 
hrbtenice bili nižji v primerjavi z vrednostima tretjega kvartila v naši študiji. Če primerjamo 
DRL vrednosti, ki jih je določila Evropska komisija (2014), so v naši raziskavi  vse vrednosti 
3. kvartila za navedene preiskave veliko nižje, s čimer smo dokazali dobro radiološko prakso.  
V drugem delu raziskave smo med enotama Reka in Sušak primerjali ITM in velikost polja. Če 
med njima nismo ugotovili statistično pomembne razlike, smo primerjali še DAP in efektivno 
dozo. Tako smo ugotovili, da statistično značilna razlika med enotama Reka in Sušak, obstaja 
pri DAP in efektivni dozi PA in STR projekciji pljuč in pri efektivni dozi pri AP projekciji 
rame. V teh primerih so bile vrednosti  višje v enoti Sušak. Statistično značilna razlika je tudi 
ugotovljena pri DAP in efektivni dozi AP projekcije vratne in prsne hrbtenice in pri velikosti 
polja pri AP projekciji medenice in STR projekciji vratne hrbtenice. Pomembna razlika je 
ugotovljena tudi pri DAP vrednosti AP projekcije rame. V teh primerih  so vrednosti  višje v 
enoti Reka.  
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Za nadaljnje raziskave lahko priporočamo raziskavo, v kateri bi določili oceno ekvivalentne 
doze na posamezne organe, ki so najbolj izpostavljeni pri navedenih radioloških preiskavah 
(testise, jajčnike, mehur, debelo črevo).  
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